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os  (ÉlÉMEM  et  tissu).  ^  I.  Anntomie  et  phTsioIogic.  Lcs  OS  SOlît  clos 
organes  composes  d'un  tiseu  organique  plus  ou  moins  bLmc,  dur  et  cassant: 
tissu  plus  dur  et  plus  cassant  ([ue  tout  autre,  sauf  l'émail  et  l'ivoire,  et  cassant 
parce  que  sa  consistance  ne  lui  laisse  ni  la  ductilité,  l'extensibilité  et  la  com- 
pressibilité  propres  aux  autres  tissus;  le  tissu  osseux  n'a  en  effet  d'autre  élasli- 
cité  que  celle  des  corps  durs  (acier,  etc.),  dite  élasticité  parfaite. 

Au  point  de  vue  de  sa  n;iture  organique,  des  éléments  (jui  le  composent,  de  sa 
constitution  élémentaire  anatomiquement  parlant,  le  tissu  osseux  est'  un  tissu 
cellulaire;  un  tissu  dont  l'élément  fondamental,  quant  au  nombre  et  au  rôle 
pliysiologique  ou  nutritif,  est  représenté  par  des  cellules,  non  par  des  fibres,  clo. 
Comme  le  cartilage  et  plus  encore  que  celui-ci,  c'est  un  tissu  cellulaire  avec 
substance  amorphe  interstitielle  ou  intercellulaire,  striée  ou  non,  fixée  ici  à 
des  sels  terreux,  principalement  phosphatitjues,  plutôt  (ju'incrustée  par  eux. 

Le  tissu  osseux  est  donc  un  tissu  cellulaire  en  tant  qu'essentiellement  com- 
posé àè cellules^  creuses,  ramiûées  et  anastomosées  entre  elles,  de  la  profondeur 
à  la  surface  même  de  l'os  ;  cellulaire  aussi  au  point  de  vue  nutritif,  évolutif  et 
générateur;  mais  ces  cellules  sont  autres  à  ces  divers  points  de  vue,  spécifique- 
ment, en  un  mot,  que  celles  du  tissu  cellulaire,  conjonctif  ou  lamineux,  et  que 
celles  du  cartilage  [voy.  Laîii>ecx  et  Cartilage). 

Comme  dans  le  cartilage,  le  tissu  osseux  doit  sa  consistance  et  sa  couleur  à  sa 
substance  amorphe  ou  intercellulaire  et  spécialement  ici  aux  sels  terreux,  qui 
prennent  part  à  la  composition  de  cette  substance,  laquelle  est  accessoire  au  point 
de  vue  organique  et  physiologique.  C'est  la  substance  interstitielle  qui  est 
fondamentale  au  point  de  vue  des  caractères  physiques  de  l'os,  car,  encore  une 
fois,  c'est  à  elle  qu'appartiennent  les  sels  calcaires  de  celui-ci,  qiii  laissent  à 
l'état  de  cellule  à  mince  paroi  molle  l'élcmeat  (ostéobJaste)  anatomiquement 
caractéristique.  Enfin,  tandis  que  dans  le  tissu  lamineux  ou  cellulaire  la  géline 
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est  le  principe  immédiat  fondamental  constituant  les  cellules  mêmes  et  les  fibres, 
dans  l'os,  l'osséine  est  au  contraire  le  principe  constitutif  fondamental  de  la  sub- 
stance inlercellulaire;  c'est  à  elle  que  sont  fixés  les  sels  terreux  de  l'os,  dont  la 
présence  entraîne  la  production  de  leur  cassure  plus  ou  moins  nette,  dès  que 
«luelque  action  extérieure  l'emporte  sur  la  ténacité  qu'ils  donnent  au  principe 
d'origine  organique  ;  car  l'aspect  spongieux,  avec  plus  ou  moins  de  facilité 
à  subir  un  écrasement,  est  du  non  au  tissu  osseux  même,  mais  déjà  à  des  dispo- 
sitions structurales  que  prend  l'élément  dans  tels  ou  tels  des  os,  pris  en  tant 
qu'organes.  Quant  aux  cellules,  encore  une  fois,  ni  avant  leur  inclusion  dans 
la  substance  dure,  ni  après,  elles  n'ont  les  caractères  de  celles  du  tissu  cellu- 
laire ou  lamineux.  On  ne  peut  encore  rien  savoir  des  principes  immédiats  com- 
jtosant  les  ostéoblastes,  et  on  ne  saisit  nullement  une  transition  normale  ni  patho- 
logique (Bouverel)  des  premières  aux  secondes  ;  mais,  1"  rien  n'est  plus  facile 
(]uc  de  voir  les  ostéoblastes  devenir  les  cellules  mêmes  qui  restent  molles  et 
1  emplissent  les  cavités  radiées  caractéristiques  de  la  mibi^tance  dure  intercellu- 
laire; 2- que  celle-ci  n'a  aucun  rapport  de  continuité  ni  de  provenance  substan- 
tielle directe  avec  les  cellules  qu  elle  entoure  el  finit  par  englober  complètement. 

De  plus,  la  netteté  de  la  brisure  des  os,  sauf  le  cas  de  la  disposition  en  lamel- 
les et  trabécules  des  portions  spongieuses,  résulte  de  ce  que  cette  substance 
dure,  étant  amor[»he,  ne  se  prête  pas  à  la  production  de  l'état  filamenteux, 
bosselé  ou  grenu,  «pii  résulte  soit  de  la  séparation,  soit  de  la  rupture  des  fibres 
dans  les  tissus  cellulaires  mous  d'une  part,  dans  les  fibreux  de  l'autre. 

La  composition  immédiate  de  la  substance  inlercellulaire  du  tissu  osseux, 
la  substitution  constante  des  cellules  caractéristiques  de  l'os  aux  tissus  carti- 
lagineux, tendineux,  fi])reux  et  lamineux,  suivant  les  cas,  montrent  que  l'ossi- 
fication, l'ostéogenèsc,  n'est  pas  une  transformation  par  incrustation  calcaire 
des  tissus  précédents. 

L'élude  des  éléments  el  du  tissu  osseux  conduit  d'abord  à  dire  où,  quand 
et  comment  ils  naissent  :  c'est  Vostëogénie  ou  ostéogénèxe,  sujet  de  la  première 
partie  de  cet  article;  elle  comprend  enfin  l'examen  des  dispositions  diverses  du 
tissu  osseiLx  partout  où  il  prend  part  à  la  constitution  des  organes.  Ce  sera  le 
sujet  de  la  deuxième  partie.  Quant  à  ces  organes  mêmes,  envisagés  séparément 
ou  dans  leur  ensemble,  comme  charpente  osseuse  ou  squelette  [voy.  à  leur  nom 
les  articles  qui  leur  sont  consacrés  et  Bassin,  Crâne  et  Squelette). 

PREMIÈRE  PARTIE.  Ostéogénie.  Tous  les  éléments  et  les  tissus  de  l'éco- 
nomie doivent  être  décrits  en  partant  de  l'indication  de  leur  origine,  de  l'époque, 
du  lieu  et  du  mode  de  leur  provenance,  moyen  principal  de  détermination  de 
leur  nature  anatomique  et  physiologi(iue,  comme  pour  tout  ce  qui  est  en  voie 
de  développement  ou  de  modifications  évolutives   constantes. 

Nous  avons  vu  d'autre  part  (art.  Génération,  p.  405  et  421)  que  le  fait  de 
l'apparition  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'éléments  des  tissus  cellulaires, 
élastiques,  musculaires,  nerveux,  cartilagineux,  osseux,  épithéliaux,  etc., 
n'était  pas  borné  aux  seules  phases  de  la  vie  embryonnaire  ;  qu'il  naît  encore  de 
ces  éléments  dans  l'individu  déjà  formé,  jeune,  adulte  ou  càgé  ;  que  tous  ceux 
qui  doivent  exister  jamais  ne  naissent  pas  simultanément  en  un  jour  donné  de 
l'embryon  pour  ne  faire  que  grandir  par  la  suite,  plus  ou  moins. 

Par  conséquent,  parmi  les  éléments  qui  par  leur  association  composent  nos 
tissus,  il  en  est  un  certain  nombre  de  chaque  espèce,  qu'on  peut  dire  d'ori'^ine 
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non  blastodermifjue,  en  ce  sens  seulement  que  lors  de  leur  gène' ration  lu  dispo- 
sition embryonnaire  en  feuillets  a  disparu,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le 
mésoderme. 

Il  en  est  ainsi  du  reste  particulièrement  pour  tous  les  éléments  des  os,  dont 
les  premiers  qui  naissent,  les  ostéoblastes,  devenant  les  cellules  radiées  ou 
ostéoplastes,  se  montrent,  alors  que  depuis  plusieurs  jours  et  même  plusieurs 
semaines  il  ne  reste  plus  de  cellules  semblables  à  celles  qui  composaient  le 
mésoderme.  Il  en  est  ainsi  à  plus  forte  raison  pour  les  médullocelles  et  les 
mvéîoplaxes  {voy.  Moelle  des  os). 

Ce  fait  est  bien  plus  net  encore  dans  le  cas  de  ge'néralisation  des  tumeurs 
osseuses,  lorsqu'on  en  voit  jusqu'à  50  ou  60,  ayant  depuis  un  volume  presque 
imperceptible  jusqu'à  celui  du  poing,  soit  spongieuses,  soit  compactes,  entourées 
ou  formées  en  partie  d'ostéoblastes,  isolément  et  successivement  apparues  dans 
le  derme,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  le  cœur,  le  rein,  etc. 
(Bouveret,  Sur  une  tumeur  osseuse  généralisée  [Thèse  1878  et  Journal  de  Va- 
nalomie  et  de  la  physiologie  1878,  p.  15i  et  pi.])- 

Le  périoUe  et  le  cartilage  manquant  ici,  on  ne  peut  pas  plus  qu'ailleurs 
^iire  que  ce  sont  eux  qui  sécrètent,  fabri(iuont  ou  engendrent  l'os. 

Par  suite  constater,  après  l'issue  du  fœtus  hors  de  l'œuf,  la  naissance  de  fibres 
des  tissus  cellulaire,  élastique,  musculaire,  etc.,  n'a  rien  qui  puisse  sur- 
prendre. Si  en  effet  il  est  permis  de  soutenir,  ce  qui  n'est  pas  absolument 
démontré,  que  les  noyaux  qui  deviennent  le  centre  de  génération  des  cellules 
cartilagineuses  des  corps  vertébraux  dérivent  du  noyau  des  cellules  mésoder- 
miques, par  le  mécanisme  indiqué  dans  l'article  Gémîratio.x,  p.  409-ilO  : 

1°  Il  est  certain  que  les  ostéoblastes  des  premiers  points  d'ossification,  ceux 
des  couches  osseuses  d'accroissement,  ne  sont  pas  une  provenance  des  cellules 
cartilagineuses,  non  plus  que  des  cellules  fibro-plasliques  transformées  d'abord 
en  cellules  de  la  moelle  dites  embryonnaires  [voy.  Rachitisme,  p.  67r),  soit 
•directement,  soit  après  segmentation  mulliplicatrice  ou  prolifiantc  ; 

2°  L'observation  montre  que  les  ostéoblastes  précédant  l'apparition  des  points 
d'ossifications  maxillaires,  ceux  de  la  voûte  du  crâne,  ceux  des  couches  osseuses 
d'accroissement,  ne  sont  pas  des  provenances  métamorphiques  des  novaux  et 
des  cellules  fibro-plasliques  du  tissu  cellulaire  au  sein  duipiel  a  lieu  l'ossifi- 
cation sans  cartilage  préexistant  {voy.  Cartilage,  p.  722).  On  sait  que  Ilaller, 
tout  en  disant  qu'il  n'est  pas  d'os  qui  n'ait  été  d'abord  cartilage,  note  qu'il  est 
des  auteurs  (>'esbit,  173C)  qui  assurent  que  les  os  du  front  et  du  svnciput  n'ont 
jamais  été  cartilagineux.  Mais  il  ajoute  en  parlant  de  ceux-ci  :  vidi  fibras  of^seas 
radiatas  in  extremitate,  vbi  sulurarum  est  locus,  flexiles,  plicatiles,  cartila- 
gineas  fieri  ; 

0°  Il  n'est  pas  démontré  que  les  noyaux  d'origine  des  cellules  des  carlilat^es 
des  membres  de  l'embryon  et  de  ceux  de  ses  muscles  soient  une  transformation 
des  noyaux  du  tissu  cellulaire  de  leurs  moignons  embryonnaires  {voy.  Cellule, 
p.  619  et  suiv.)  ; 

4°  Enfin  les  noyaux  d'origine  des  cellules  et  fibres  du  tissu  cellulaire  existant 
dans  la  moelle  des  os,  ainsi  que  ceux  des  médullocelles  et  des  myéloplaxes,  ne 
sont  pas  des  provenances  par  scission  prolifiante  du  noyau  des  ostéoblastes  libres 
ou  proprement  dits,  ni  de  ceux  qui  sont  devenus  le  contenu  des  ostéoplastes. 

La  continuité  de  la  provenance  de  tous  les  noyaux  d'un  organisme,  par  scission 
progressive  du  noyau  vitellin,  établissant  un  lien  substantiel  généalogique  direct 
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entre  lui  et  tous  leurs  noyaux  qui  apparaissent  ensuite,  n'est  donc  pas  encore 
prouvée.  Dans  les  tissus  d'origine  mcsodermique  elle  n'est  prouvée  que  pour  les 
éléments  musculaires  striés,  les  noyaux  des  cellules  du  tissu  cellulaire  ou  fibro- 
plastiques,  et  pour  ceux  des  cellules  des  cartilages  vertébraux  et  de  la  base  du 
crâne  probablement  (voi/.  Cellule,  p.  640,  et  Génération,   p.  409). 

Ici  en  particulier  il  est  impossible  de  découvrir  une  origine  ectodermique  ni 
endodermique  aux  ostéoblastes  et  de  les  considérer  avec  quelques  auteurs,  cités 
plus  loin,, comme  des  cellules  épithéliales  produisant  la  substance  osseuse  par 
sécrétion,  acte  qui  serait  le  phénomène  primaire  de  l'ostéogénie.  Leur  prove- 
nance mésodermique  et  d'autres  faits  notés  plus  loin  contredisent  absolument 
riiypothcse  précédente,  appuyée  seulement  sur  le  fait  de  la  disposition  de  l'os 
en  couches  contiguës  et  sur  leur  aspect  extérieur  après  le  contact  des  agents 
durcissants  picriques  et  chromiipies.  On  ne  saurait  admettre  non  plus  avec 
Gegenbaur  la  réalité  de  la  transformation  des  ostéoblastes  en  cellules  du  tissu 
conjonctif  lorsque  la  production  de  la  substance  osseuse  a  pris  fin  en  quelque 
point.  Mêmes  remanjues  pour  le  cas  des  cellules  médullaires  qui  ont  été  don- 
nées comme  étant  à  la  fois  oste'ogènes  d'une  part,  voisines  des  cellules  du  pus 
de  l'autre,  provenance  des  oste'oplastes  débarrassés  de  leur  enveloppe  calcaire 
(Virciiow)  en  même  temps  qu'elles  serviraient  à  la  formation  osseuse  en  se 
transformant  en  osléoplastes  (Ollicr,  De  la  régénération  des  os.  Paris,  1867, 
t.  I,  p.  l'iO-l'i?).  Nous  verrons  aussi  que,  les  médullocelles  manquant  dans  les 
canaux  de  Ilavers,  la  production  de  la  moelle  dans  l'os  compacte,  etc.,  ne 
saurait  non  plus  être  attribuée  à  une  prolifération  de  ces  cellules  restées  jusque- 
la  comme  momifiées  àd^ws,  une  substance  inextensible. 

11  y  a  contradiction  formelle  avec  l'examen  des  objets  delà  part  de  ceux  qui 
donnent  un  seul  et  même  nom,  celui  de  cellules  einbnjonnaires  ou  dcVembryon, 
à  toute  cellule  pouvant  être  sphérique,  large  de  0™™,010  à  0""'",  015,  gonflée 
par  l'eau  et  l'acide  acétique,  brunie  par  la  teinture  diode,  à  noyau  uni  ou 
mullinucléolé,  n'apparaissant  souvent  qu'après  la  mort  ou  sous  l'action  de 
l'eau  ou  de  l'acide  acétique  (Cornil  et  Ranvier,  Histologie  -pathologique,  1881, 
t.  I,  p.  6).  Ni  dans  le  mésoderme,  ni  dans  les  feuillets  externe  et  interne 
composant  l'embryon,  mammifère  ou  autre,  on  ne  voit  et  on  n'a  jamais  vu 
pareil  objet,  Appliijuée  à  la  description  d'une  cellule  quelconque  tirée  de 
l'embryon  avant  la  production  de  l'aire  vasculaire,  des  hématies  et  des 
leucocytes,  cette  description  est  absolument  imaginaire,  ne  s'applique  à  aucune 
réalité.  L'erreur  n'est  pas  moins  grande  quand  on  dit  :  1"  que  des  médullocelles 
sont  des  cellules  jeunes  identiques  aux  cellules  embryonnaires,  et  que  les 
myéloplaxes  sont  des  cellules-mères;  ^-^  que  «  pour  former  l'os,  les  éléments 
cellulaires  du  cartilage  deviennent  libres,  donnent  naissance  à  de  la  moelle 
embryonnaire,  et  encore  que  ce  sont  les  cellules  embryonnaires  de  celle-ci  qui 
se  transforment  en  cellules  osseuses  )>  ;  5°  que  parmi  les  cellules  embryonnaires 
de  la  moelle,  celles  qui  ne  sont  pas  devenues  des  coi-puscules  osseux,  pour  une 
partie  conservent  leurs  caractères  primitifs,  pendant  que  beaucoup  d'entre 
elles  deviennent  des  cellules  adipeuses  et  que  d'autres  concourent  à  la  véritable 
formation  d'un  tissu  conjonctif^  autour  des  vaisseaux  et  entre  les  cellules 
adipeuses  [ibid.,  p.  585)  ;  ¥  que  dans  l'ossification  sous-périostique  (accroisse- 
ment en  épaisseur)  il  existe  une  couche  serrée  de  cellules  médullaires  aplaties 
par  pression  réciproques  en  train  de  devenir  des  corpuscules  osseux  {ibid., 
p.  27),  et   que  dans  l'ossification  aux   dépens  du  tissu  fibreux  une  ou  deux 
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couches  de  cellules  çmbnjonnaires  (blastèmc  périostal  d'OUier)  ou  ostéohlastes 
semblables  aux  cellules  médullaires  précédentes  deviennent  des  corpuscules 
osseux  {ibicL,  p.  28).  Appeler  embryonnaire  ce  qui  n'existe  pas  dans  l'embryon 
et  qui  nestl" embryon  de  rien,  d'autre  part,  n'est  qu'un  paralogisme  anatomique 
par  ignorance  du  sujet.  L'erreur  porte  enfin  sur  ce  que  les  médullocelles  sont 
considérées  comme  cellules  de  même  espèce  que  les  ostéoblastes  et  confondues 
avec  celles-ci,  alors  que  le  microscope  comme  lu  physiologie  et  la  pathologie 
les  montrent  différents  [voy.  p.  5). 

D'autre  part  nous  avons  vu  (Moelle  des  os,  p.  21)  que  c'est  à  tort  qu'on  a 
supposé  :  1"  l'existence  à' ostéoblastes  sous  le  périoste  passé  l'époque  de  la  sou- 
dure des  épiphyses;  il  n'y  en  a  plus  bien  avant,  sur  nombre  d'os;  2°  qu'on  admet 
de  la  moelle,  à  quelque  âge  que  ce  soit,  autour  des  os,  ainsi  que  dans  les  canaux 
vasculaires  du  cartilage  précédant  les  os  courts  et  les  épiphyses.  Ce  n'est  que 
dans  les  os  non  précédés  de  cartilage  et  chez  le  fœtus  seulement,  mais  non  sur 
tous  les  os,  comme  je  l'ai  dit  par  erreur  (Moelle,  p.  9),  ((u'on  trouve  des  myélo- 
plaxes  dans  les  canaux  vasculaires,  ou  mieux  dans  les  alvéoles  médullaires 
jusque  sous  le  périoste,  en  couche  plus  ou  moins  discontinue  (corps  et  condyle 
du  maxillaire  inférieur,  etc.). 

L'os  n'est  pas  plus  baigné  dans  la  moelle  (pie  celle-ci  n'est  le  dernier  terme 
des  métamorphoses  de  la  cellule  pério^tiipu\  (jui  du  reste  n'existe  pas,  hors  de 
celles  du  tissu  lamineux  périoslat.  D'autre  part,  dire  que  le  périoste,  les  cel- 
lules embnjonnaires  (Kôlliker),  sécrètent  la  substance  interstitielle  des  os,  que 
celle-ci  est  une  sécrétion  du  périoste,  constitue  une  confusion  physiologique, 
ou  de  mots,  qui  ne  mérite  pas  discussion  [voy.  Miquedse,  p.  465). 

Quoi  qu'il  eu  soit,  que  l'ossification,  Vostéogenèse  plutôt,  ait  lieu  avec  ou  sans 
cartilage  préexistant,  elle  est  annoncée  par  une  modification  des  chondroplastes 
et  des  cellules  cartilagineuses  ainsi  que  de  la  substance  amorphe  inlcrstitiellc 
[voy.  Cartilage,  p.  712)  dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  répandu;  elle  est 
annoncée  ailleurs  encore  par  une  production,  dans  le  tissu  cellulaire  où  va 
paraître  l'os,  d'une  substance  homogène,  très-finement  grenue,  disposée  en  petites 
masses  ou  plaques,  d'oii  elle  se  prolonge  en  trabécules  et  fines  bandelettes.  Diffé- 
rant du  cartilage  et  même  du  tissu  cellulaire  qu'elle  remplace,  envahit  ou  écarte, 
cette  substance  exige  un  nom  propre,  celui  de  préosseuse. 

Au  bout  d'un  temps,  qu'on  peut  dire  être  approximativement  de  quelques 
heures  à  quatre  ou  cinq  jours  environ  sur  l'embryon,  naissent  les  ostéoblastes 
à  la  surface  de  la  substance  préosseuse,  ailleurs  au  niveau  du  point  le  plus 
avancé  des  modifications  cartilagineuses  indiquées  ci-dessus.  Le  dépôt  calcaire, 
la  calcification  a  lieu  après  un  temps  presque  égal  au  précédent  et  conduit  à 
l'ossification  par  englobement  des  ostéoblastes  devenant  cellules  radiées  dans 
les  cavités  caractéristiques  ou  ostéoplastes,  avec  formation  du  point  d'ossifi- 
cation. Même  chose  a  lieu  successivement,  dans  les  mêmes  limites  de  temps  à 
peu  près,  pour  la  genèse  des  ostéoblastes  autour  des  masses  et  trabécules  de 
substance  préosseuse  quand  l'os  se  substitue  au  tissu  cellulaire,  la  calcification 
et  Y  ossification  de  ces  trabécules  caractérisant  l'osléogénie  ou  ostéogenèse  sans 
cartilage  préexistant. 

Les  divers  sujets  anatomiques  et  physiologiques  indiqués  dans  le  programme 
précédent  demandent  un  examen  détaillé.  11  est  fait  ici  d'après  l'examen  direct 
tant  de  mes  préparations  que  de  celles  de  MM.  Hermann,  Pouchet,  Retterer, 
Tourneux  et  Variot. 
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§  I.  OsTÉODLASTEs.  Ce  nom  désigne  les  cellules  par  la  présence  desquelles- 
s'annonce  la  génération  de  l'os;  cellules  persistant  au  sein  de  celte  substance, 
y  restant  toute  la  vie  comme  cellules  caractéristiques  du  tissu,  au  point  de  vue 
anatomique  ou  de  la  texture  et  sous  le  rapport  du  rôle  nutritif. 

Les  noms  de  cellules  ostéogènes,  cellules  de  formation  de  Vos,  et  celui  de 
couche  ostéogène  pour  les  couches  ou  rangées  qu'elles  forment,  ont  été  proposés 
comme  devant  remplacer  le  précédent.  Mais  ils  n'ont  pas  été  adoptés.  Les  ostéo- 
blastes  en  effet  sont  des  cellules  qui  existent,  vivent  et  se  développent  dans 
diverses  circonstances  près  de  l'os,  mais  au  milieu  du  tissu  cellulaire  et  plus 
ou  moins  longtemps,  sans  toucher  celui-là.  Elles  peuvent  même  y  former  des 
mas,  sinon  des  masses  morbides  (Bouveret). 


Fijr.  1. 


Trabécules  du  pourtour  d'un  pariélal  d'embryon  humain. 


a,  a.  Ost('oblasles  tant  isoles  qu'en  couches  contre  les  trabécules.  —  b,  b',  c.  Ostcoblasles  en  voie' 
d'inclusion,  passant  à  1  état  d'ustéoplasles  encore  volumineux,  et  commencement  de  la  production 
des  canalicules  radiés.  —  d.  Capillaires  dans  le  tissu  cellulaire  que  l'os  remplace.  —  Grossis  ëÙO  fois 
environ  (ligure  de  Cadiat). 


Ce  n'est  que  là  et  à  la  voûte  du  crâne  normalement  (fig.  1,  a)  que  leur 
apparition,  leur  existence  nutritive  peut  être  considérée  comme  une  condition 
directe  d'apparition,  de  genèse,  de  production  de  la  substance  fondamentale 
dure  des  os,  et  encore  en  faisant  ici  abstraction  des  cas  où  la  production  de  la 
substance  préosseuse  a  suivi  celle  des  ostéoblastes  et  précédé  celle  de  la  matière 
calcaire  des  os.  Cette  dernière  d'autre  part  apparaît  et  existe  dans  les  cartilages 
d'ossification  pendant  plusieurs  jours  avant  que  les  ostéoblastes  ne  se  mon- 
trent. Ces  cellules  ne  sont  donc  génératrices  ou  formatrices  de  l'os  qu'en  ce 
sens  que  ce  sont  elles  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  formation  des  ostéoplastes, 
des  cavités  radiées  caractéristiques  de  ce  qui  est  os,  cavités  dans  lesquelles  on 
les  retrouve.  Sous  ce  dernier  rapport  il  n'y  a  de  formation  d'os,  partie  dure, 
que  par  l'intermédiaire  des  ostéoblastes,  parties  molles. 
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Toutes  les  autres  parties  molles,  cellules  du  cartilage,  médullocelles,  cellules 
ou  noyaux  du  tissu  cellulaire  à  l'élat  mou  aussi  bien  que  sous  l'état  de  périoste, 
n'y  sont  pour  rien,  au  point  de  vue  où  nous  sommes  {voij.  Lameiseux,  p.  269j. 

Ces  cellules,  les  ostéoblastes,  avaient  été  vues  par  Sliarpey  (I84G).  J.  Tomes 
et  Campbell  de  Morgan  {Observations  on  the  Slructure  and  Development 
ofBone.  Philosophical  Transactions.  London,  in  i',  1855,  t.  I,  p.  10^),  sous 
le  nom  à'Osteal  cells,  oat  noté  qu'on  les  trouve  partout  où  l'os  est  en  voie 
de  croissance,  en  rangées  serrées  à  la  surface  de  l'os.  Elles  ne  se  présentent 
sous  l'aspect  de  liles  ou  rangées  que  sur  les  coupes,  mais  de  face  elles  couvrent 
la  surface  osseuse  et  sont  contiguës.  Rud.  Maier  [Das  Wachslhiini  dn-  Knoclien 
nach  der  Dicke.  Freiburg,  185G)  les  signale  comme  épitliélium  des  os. 
J'avais  même  vu  les  couches  qu'elles  forment,  mais  seulement  après  les  avoir 
rendues  cohérentes  les  unes  avec  les  autres  par  l'emploi  de  la  glycérine,  à  la 
surface  des  os  du  crâne  des  embryons  et  sous  le  périoste  des  os  longs  en  voie  de 
croissance.  Prenant  de  plus  leur  noyau  pour  de  petites  cellules  du  cartilage, 
j'avais  décrit  ces  couches  comme  trame  cartilagineuse  d'ossification  par 
envahissement  (Cli.  Robin,  Sur  le  développement  de  la  suhst.  et  du  tissu  des  os 
[Comptes  rendus  et  mém.  delà  Soc.  de  biologie.  Paris,  1850,  p.  15'2]). 

Mais  la  nalure,  le  rôle  évolutif  de  ces  cellules  en  tant  que  re])résentant  cha- 
cune la  cellule  ou  partie  molle  qui  en  s'entourant  de  la  substance  fondamentale 
dure  inlercellulaire  devient  l'élément  caracléristique  de  l'os,  n'ont  bien  été 
déterminés,  et  cette  déterminatiou  partout  acceptée,  que  depuis  le  mémoire  de 
Cegenbaur  {Uebsr  die  Bddung  des  Knochençjewebes ,  Jenaisclie  Zeilschrift  fiir 
Médicin,  etc.,  1864,  t.  I,  p.  545,  et  pi.).  11  les  appelle  des  ostéoblastes,  nom 
donné  déjà  depuis  longtemps  avec  celui  d'ostéoplastes  et  accepte,  pour  distinguer 
les  petites  cavités  radiées  caractéristiques  du  tissu  osseux  {voij.  Cli.  Robin,  loc. 
cit.,  1850,  p.  120).  C'est  ici  l'emploi  des  agents  durcissants  et  colorants  qui 
a  conduit  à  saisir  nettement  la  forme,  le  volume  et  autres  caractères  propres  de 
ces  éléments,  leurs  coniiexions  tant  entie  eux  qu'avec  les  autres  parties  qu'ils 
touchent,  ainsi  que  leur  dissociation  sans  déformation.  Celle  découverte  a 
désormais  rendu  inutile  toute  discussion  des  théories  résumées  dans  l'article 
Rachitisme,  p.  676  et  suiv.  En  montrant  que  partout  leur  existence  précède  la 
production  de  ce  qu'il  y  a  de  caraclérisliipie  dans  l'os  et  le  sépare  de  ce  qui  est 
simple  incrustation,  Cegenbaur  a  établi  une  séparation  nette  entre  nos  connais- 
sances sur  ce  qui  caractérise  l'ostéogenèse,  ayant  lieu  par  autoyenèse  partout 
(Gh.  Robin,  Journal  de  la  physioloyie,  1861,  p.  155  et  160,  et  Sur  les  condi- 
tions de  l'ostéogénie  avec  ou  sans  cartilage  préexistant  [Journal  de  l'anat.  et 
de  la  physiol.,  Paris,  1864,  p.  596]),  entre  ce  que  sont  les  conditions  organi- 
ques essenlielles  qui  la  déterminent,  comparativement  à  ce  qu'on  croyait  être. 
Cela  dit  sans  oublier  que  Sharpey  (1856),  11.  Mùller  (1859)et  moi  (1861-1864), 
après  avoir  cru  le  contraire,  eussions  montré  que  les  cartilages  ne  sont  que 
les  précurseurs  des  os  de  même  forme,  sans  devenir  jamais  eux-mêmes  ces  os, 
comme  on  l'admettait.  Mais  Sharpey  et  autres  pensaient  que  là  et  ailleurs,  pour 
les  os  de  la  voûte  du  crâne,  non  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  l'os 
naît  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  ou  conjonctif. 

Pas  plus  que  pour  les  médullocelles  et  les  myéloplaxes  {voy.  Moelle  des  os), 
on  n'a  pu  saisir  encore  le  mode  de  genèse  des  ostéoblastes.  L'élude  de  leurs 
connexions  et  de  leurs  caractères  propres  montre  que  ce  ne  sont  pas  des  prove- 
nances, des  transformations  de  ces  éléments,  ni  des  cellules  du  tissu  cellulaire 
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OU  (le  celles  du  cartilage.  Gegeiibaur  admet  que  les  couches  d'osle'oblastes  qui 
tapissent  les  cavités  ou  alvcoles  médullaires  des  os  du  fœtus,  etc.,  se  forment  aux 
dépens  des  médullocelles,  qu'il  considère  comme  des  cellules  indifférentes^vcm- 
plissant  les  cavités  médullaires  lors  de  l'ossification  des  cartilages.  Mais  il  est 
réellement  impossible  de  saisir  la  preuve,  et  durant  la  génération  des  os  du 
crâne,  de  leurs  apophyses  (Ruminants),  comme  à  la  surface  sous-périostique 
de  l'os,  les  ostéoblastes  précèdent  de  beaucoup  les  médullocelles  et  ne  sauraient 
ici  en  être  une  transformation.  Ou  distingue  trop  aisément  l'une  de  l'autre  les 
cellules  de  ces  deux  sortes  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  discuter  la  formule  disant 
Vos  plongé  dans  la  moelle  [voy.  Rachitisme,  p.  680). 

On  ne  trouve  comme  ostéoblastes  contigus  à  du  cartilage  que  ceux  qui,  sur 
une  très-petite  étendue,  sont  en  couche  entre  le  péricliondre  devenant  périoste 
et  le  caitilage  calcifié  qui  précède  l'os  de  même  forme,  lors  de  la  production 
du  premier  point  d'ossification  des  os  longs  et  fort  peu  au  delà  de  ce  point 
quand  il  est  ossifié  (fig.  2,  ^). 

Dans  l'intérieur  de  ce  cartilage  e«  voie  d'ossification  on  ne  trouve  jamais 
d'ostéoblastes  entre  lui  et  l'os  déjà  formé,  c'est-à-dire  entre  l'os  et  la  calcifi- 
cation (fig.  2,  d)  qui  précède  la  formation  de  celui-ci  et  qui  l'entoure  du  côté 
de  ce  cartilage  transitoire.  C'est  toujours  entre  les  médullocelles,  la  moelle  ou 
les  capillaires  (remplissant  les  alvéoles)  et  la  surface  même  des  couches,  lames 
et  trabécules  osseuses  qu'ils  tapissent,  qu'on  les  trouve  (/").  Pour  les  os  sans  car- 
tilage préexistant,  c'est  à  la  surface  osseuse  d'une  part  et  de  l'autre  encore  à  la 
surface  des  lames  et  trabécules  de  la  substance  préosseuse,  ou  aussi  à  la  sur- 
face du  tissu  cellulaire  même  qui  les  prolonge  qu'on  les  observe  (fig.  1,  a).  Dans 
le  cas  des  tumeurs  osseuses  les  ostéoblastes  peuvent  être  accumulés,  et  remplir 
les  mailles  que  limitent  des  faisceaux  de  cellules  fibro-plastiques.  On  les  voit 
Iréqucmment  alignés  encore  autour  de  leurs  prolongements,  simulant  ainsi  un 
revêtement  épilhélial  (fig.  1). 

Contiguës  les  unes  aux  autres,  ces  cellules  ne  sont  généralement  disposées 
que  sur  une  seule  couche,  qui  est  discontinue  seulement  lorsque  l'os  approche 
de  la  fin  de  son  développement.  Mais  au  début  de  l'ostéogenèse  on  peut  les 
trouver  accumulées  sur  deux  ou  trois  rangées. 

Les  ostéoblastes  sont  donc  des  cellules  ordinairement  disposées  en  couches, 
d'aspect  général  épilhélial.  Gegenbaur  leur  attribue  une  constitution  et  à  tort 
une  nature  voisines  de  celles  des  épithéliums.  Non  aplaties,  ni  lamelleuses,  elles 
sont  soit  polyédriques,  à  angles  plus  ou  moins  arrondis  ou  nets  au"^ contraire, 
soit  ovoïdales,  soit  prismatiques,  plutôt  que  cylindroïdes,  avec  ou  sans  petits 
prolongements  aux  angles.  De  l'une  à  l'autre  le  diamètre  varie  chez  riiomme, 
le  mouton,  le  bœuf,  de  0""",015  à  0'""',25  et  même  û™'^,055  dans  les  tumeurs 
osseuses  (Bouverel).  Elles  sont  plus  petites  chez  le  Cobaye  (Remy). 

La  glycérine  et  l'acide  acétique  pâlissent  les  corps  cellulaires.  L'emploi 
des  agents  durcissants  ne  les  déforme  pas  et  permet  de  les  dissocier  sans  défor- 
mation. 

Les  solutions  carminées  colorent  le  corps  cellulaire  et  bien  plus  leur  noyau, 
qui  tire  vers  le  rouge  brun,  tandis  que  le  cartilage  et  l'os  ne  se  colorent  pas. 
Les  rangées  de  cellules  colorées  tranchent  par  suite  sur  eux.  L'héniatoxyline 
leur  donne  une  teinte  violette,  et  la  fuchsine  un  ton  d'un  rouge  violet. 

Leur  noyau  est  ovoïde,  d'aspect  vésiculeux,  d'un  diamètre  variant  de  O'^'^jOOS 
à  0'""S014,  pourvu  d'un  petit  nucléole  à  centre  brillant,  de  deux  souvent  dans 
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les  tumeurs  (Bouveret).  11  renferme  quelques  granulations,  moins  nombreuses, 
mais  plus  transparentes  que  celles  qui  remplissent  le  corps  cellulaire,  toujours 
sans  paroi  distincle  de  la  cavité.  Dans  les  tumeurs  osseuses  les  cellules  renfer- 
mant un  noyau  en  voie  de  scission  ou  deux  noyaux  déjà  séparés  ne  sont  pas 
rares  (Bouveret).  Il  en  est  de  même  dans  la  substance  piéosseuse  du  bois  de 
cerf,  etc.  {voij.  p.  18). 

La  forme  des  ostéoblasles,  leurs  dimensions  et  leur  structure  aussi  bien  quo 
leur  disposition  en  couclies  ou  rangées  à  la  surface,  soit  sons-périostique,  soit 
médullaiie  des  os,  les  distinguent  aisément  des  myéloplaxes  d'une  part,  et  de 
l'autre  des  médullocellcs,  principalement  nucléaires  d'abord,  ou  à  celhiles  Ires- 
petites,  à  noyaux  sphéricfues,  etc.  Le  microscope  montre  bien  ces  dilïerences 
non  prises  en  considération  suffisantes  avant  Gegcnbaur,  durant  le  développe- 
ment des  os  longs  et  lorsque  les  médiiUocelles  remplissent  les  alvéoles  médul- 
laires (fig.  2,  i,i)  dont  les  ostéoblasles  tapissent  les  parois  (/",/");  mais  de  plus 
les  ostéoblasles  se  voient  avec  ces  caractères,  loin  des  médullocelles,  seuls  et 
sans  elles  et  avant  elles,  lors  du  développement  des  os  du  crâne  et  des  tumeurs 
osseuses  (p.  5).  On  trouve  les  médullocelles  sans  ostéoblasles  dans  la  moelle 
adulte  et  dans  les  tumeurs  qui  en  dérivent  {voif.  Moelle  des  os). 

Les  caractères  précédents  les  distinguent  encore  plus  des  cellules  et  des 
noyaux  du  tissu  cellulaire  ou  conjonctif  d'une  variété  quelconque,  et  on  ne 
parvient  nullement  à  prouver  que  la  couclie  qu'ils  forment  [couche  squeklto- 
gène  de  Slieda)  provient  de  cellules  emhr^jonnaires  conjonctives  indifférentes 
(Slieda,  £'/i/uuVA:.  der  Knochen,  etc.,  J 877)  et  1875).  On  ne  peut  admettre  non 
plus  que  ce  soient  les  globules  blancs  du  sang  qui,  cmigrant  hors  des  parois  des 
capillaires,  deviendraient  des  ostéoblasles,  comme  l'a  supposé  Wolff,  et  qu'il  a 
nommes  cellules  de  formation. 

Il  y  a,  dans  ce  qui  précède,  un  exemple  de  plus  à  njouler  à  ceux  qui  ont  été 
notés  déjà  [vo]].  Lamineux,  p.  298),  qui  montre  à  quel  degré  d'incertitude  et 
d'absence  de  preuves  sont  restées  les  bypotbèscs  admettant  (]ue  les  éléments  se 
transforment  l'un  en  l'autre  indifféremment  selon  les  besoins  fonctionnels  des 
parties,  sans  que  jamais  personne  ait  indi({ué  quelles  sont  les  conditions 
organiques  intimes  qui  déterminent  ces  transmutations  supposées  [voy.  Géné- 
RATio-N,  p.  595-597). 

Gegenbaur  admet  que  c'est  la  couclie  des  ostéoblasles  qui  fournit  les  matériaux 
nécessaires  pour  la  formation  des  couclies  osseuses,  car  on  voit  les  osléoblastes, 
en  tout  ou  en  paitie,  sortir  de  la  rangée  qu'ils  forment  et  s'enfoncer  peu  à  peu 
dans  la  substance  osseuse,  pour  montrer  graduellement  tous  les  stades  de  dé- 
veloppement intermédiaires  entre  leur  forme  primitive  et  l'aspect  ramifié  de  la 
cellule  osseuse,  ce  que  H.  Mûller  avait  déjà  vu.  La  couche  des  ostéoblasles 
fournirait  non-seulement  les  cellules  osseuses,  la  substance  osseuse,  mais  aussi, 
grâce  à  l'inclusion  progressive  d'osléoblasles  isolés  par  la  substance  précédente, 
cette  formation  de  la  substance  osseuse  devrait,  d'après  lui,  être  considérée 
comme  une  sorte  de  sécrétion  par  les  cellules,  analogue  aux  substances  cuti- 
culaires,  végétales  et  animales. 

11  n'existe  aucune  couche,  cellulaire  ou  autre,  que  celle-là,  pouvant  mériter 
le  nom  à'ostéogène  :  or  ce  sont  des  cellules  de  la  moelle  et  du  tissu  cellulaire, 
éléments  non  osléogènes,  plus  ou  moins  mêlés  ou  non  d'osléoblasles  sur  les 
jeunes  sujets,  qu'avaient  sous  les  yeux  ceux  qui  ont  introduit  l'expression  de 
couche  ostéogène. 
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g  II.  OsTÉopLASTES  OU  lacinice  ossium,  cellules  ou  cavités  caractéristiques, 
ou  radiées  des  os,  corpuscules  osseux,  etc. 


C--i^<-^. 
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Fig,  2.  —  Subslilution  de  l'os  au  cartilage.  Coupe  en  long  d'une  diapliyse  sur  le  fœtus. 

a.  Séries  linéaires  de  chondroplastes  et  de  cellules  du  cartilasc  acquérant  tout  leur  déTeloppemeut.  — 
h.  Chondroplasle  après  son  maximum  d'accroissenienl,  la  cellule  commence  à  s'atrophier.  —  c.  Clion- 
droplaste  dont  les  cloisons  de  séparalioa  ou  parois   sont  amincies  et  sur  le  point  d'être  envahies  par 
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En  bien  des  points  des  régions  superficielles  de  la  substance  osseuse  déjà 
formée  que  tapissent  les  ostéoblastes,  on  voit  une  de  ces  cellules  enfoncée  plus 
ou  moins  complètement  de  toute  part  dans  une  petite  cavité  à  contours  dentelés 
plus  ou  moins  irréguliers,  limitée  par  la  substance  fondamentale  amorphe  de 
l'os  se  produisant  peu  à  peu  autour  de  chaque  cellule  dont  au  début  une  partie 
reste  libre  extérieurement  (II.  .MûUer).  On  passe  ainsi  insensiblement  de  celles-ci 
à  celles  de  ces  cavités  qui,  plus  petites  et  à  prolongements  radiés  plus  ou  moins 
courts,  montrent  les  ostéoblastes  devenus  cellules  osseuses  (fig.  1,  b',c),  rem- 
plissant chacun  une  des  cavités  caractéristiques  canaliculées  de  Vos  ou  ostéo- 
plastes. 

Les  canalicules  (improprement  dits  itM^Ço'is  canaux  poreux)  partant  du  pour- 
tour de  la  cavité,  se  formant  manifestement  dans  la  substance  osseuse  fonda- 
mentale par  résorption  graduelle  de  celle-ci,  sont  d'autant  plus  nombreux  et 
plus  longs  que  la  cellule  molle  (ostéoblaste),  ainsi  que  la  cavité  qu'elle  remplit 
dans  la  substance  dure,  deviennent  plus  petites,  plus  étroites;  car  la  cavité 
osseuse  et  ses  canalicules  sont  d'abord  plus  larges  (ju'ils  ne  le  seront  plus  tard. 
Ces  canalicules  et  les  prolongements  de  h  cellule  qui  les  parcourent  s'allon- 
gent de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  ceux  d'un  ostéoblaste  s'anastomosent  avec 
ceux  des  plus  voisins,  ou  s'ouvrent  sur  les  suilaces  limitant  les  cavités  médul- 
laires des  canaux  de  Ilavers  et  sous-périostiques  des  os.  Un  système  de  cavités 
microscopiques  et  de  fins  canalicules,  des  plus  riches  qu'on  puisse  concevoir, 
parcourt  et  traverse  ainsi  la  substance  dure  fondamentale  de  l'os,  de  sa  superficie 
jusqu'à  ses  portions  creuses  profondes.  Mais  ce  système  n'est  creux  qu'à  l'état 
sec  seulement.  A  l'état  frais  tout  est  rempli  par  la  substance  molle  des  ostéo- 
blastes et  leurs  prolongements  (mais  non  de  celhdesdu  tissu  conjonctif,  connue 
le  pensait  Virchow),  qui  se  développent  dès  qu'est  lerminée  leur  inclusion  dans 
la  substance  dure. 

De  plus,  dès  cette  époque,  l'osléoblaste  (bien  que  conservant  son  noyau)  et 
ses  prolongements  deviennent  creux,  ne  font  que  tapisser  les  cavités  à  paroi 
dure  qu'ils  comblent,  grâce  au  liquide  liyalin  qui  les  remplit.  Ce  fait,  dont  la 
réalité  est  facile  à  démontrer  par  l'action  de  la  glycérine,  qui  dans  les  os  frais 
cause  ici  un  dégagement  de  gaz  qui  remplit  aussitôt  la  cavité  de  la  cellule  et 
des  canalictdes  en  chassant  le  liquide  contenu,  ainsi  que  je  l'ai  montré  le  pre- 
mier (Ch.  Robin,  Sur  les  cavités  caractéristiques  des  os  [Comptes  rendus  et 
Mémoires  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1856,  p.  181]),  ce  fait  est  à  tort 
attribué  à  Doyères  et  Serres  par  quelques-uns,  ou  cité  par  d'autres  comme  s'il 
leur  était  propre.  Déjà  Creplin  {Archiv  fur  Anat.  und  Physiologie.  Bevlin,  1857, 
in-8,  p.  556)  avait  noté  qu'il  se  servait  avec  Retzius  du  nom  de  cellule  plutôt  que 
de  celai  de  corpuscule  des  os,  parce  que,  comme  pour  les  cartilages,  les  objets 
désignés  ici  sous  le  nom  de  corpuscule  sont  des  cavités  creusées  dans  la  sub- 
stance solide,  qu'il  regarde  comme  contenant  à  la  fois  un  liquide  clair  et  un 
dépôt  de  sels  calcaires.  Quant  aux  cavités  de  l'os  même,   d'après  leur  aspect  à 

les  ostéoblaslcs  et  les  yaisseaux.  —  d.  Dépôt  calcaire,  grenu  (zone  granuleuse),  foncé,  en  traînées  se 
faisant  dans  la  substance  fondamenlale  du  carlilage,  entre  les  séries  ou  rangées  de  chondroplastes 
qu'elles  séparent.  —  e.  capillaires  sanguins.  —  /".  Ostéoblastes  formant  une  couciie  à  la  surlace  des 
cloisons  ou  irabécules  osseuses.  —  <j.  Osléoplastes  formant  une  couche  à  la  surface  externe  de  l'os, 
entre  cette  surface  et  le  périoste  (couche  sous-périoslique).  —  h.  Ostéoblastes  passant  à  l'état  de  cel- 
lules osseuses  dans  les  ostéoblastes  ou  cavités  radiées  caractéristiques  de  la  substance  dure  devenue 
homogène  (zone  hyaline).  —  i.  MéduUocelles  remplissant,  avec  les  tapillaires,  les  alvéoles  de  l'os  dont 
les  ostéoblastes  (/")  tapissent  les  parois.  —  k.  Périoste  dont  les  élcmoRls  sont  encore  principalement 
à  l'état  de  cellules  fibro-plastiques  fusiformes  (ligure  de  Cadiat). 
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l'état  sec,  on  les  croyait  solides  ou  pleines  de  substance  solide  (d'où  les  noms 
inexacts  de  corpuscules  des  os,  de  corpuscules  noirs,  corpuscules  et  canalicules 
calcaires,  calcigères  ou  calcophores).  Mais  Serres  et  Doyère  [Comptes  rendus 
des  séances  de  l'Acad.  des  sciences.  Paris,  d842,  in4°,  t.  XIV,  p.  296,  297,  et 
Annales  des  se.  nat.  Paris,  1842,  in  8%  t.  XVII,  p.  159,  160)  ont  prouvé  par 
l'examen  des  coupes  minces  de  l'os  placées  dans  l'huile  que  ces  prétendus  cor- 
puscules ne  sont  que  des  cavités  microscopiques  que  rattache  un  réseau  capil- 
laire considérablement  plus  délié  que  les  systèmes  capillaires  les  plus  fins;  que 
dans  les  os  secs  c'est  un  gaz  qui  remplit  ces  prétendus  corpuscules  et  leurs 
canalicules,  et  produit  l'effet  optique  observé  ;  que  dans  les  os  vivants  ces  cavités 
et  le  réseau  qui  les  fait  communiquer  entre  elles  contiennent,  sans  aucun  doute, 
un  liquide  sans  circulation  quelconque.  Tood  et  Bowman  confirmèrent  ces  faits 
(1845). 
Mais  ici,  à  l'exception  de  ce  qui  concerne  la  structure  des  ostéoblastes  inclus, 

la  description  de  ces  derniers  se 
confond,  comme  le  fait  remar- 
quer KùUiker,  avec  celle  des  ca- 
vités contenantes,  qui  appartien- 
nent à  la  substance  dure  inter- 
cellulaire, qui  sont  limitées  par 
elle. 

D'autre  part  ces  cavités  englo- 
bant, logeant  et  retenant  les  cel- 
lules d'origine  de  l'os,  \es  ostéo- 
blastes, ne  méritent  pas  le  titre  de 
lacunes  de  l'os  [lacunee  ossium), 
l'un  de  leurs  anciens  noms,  et  ce 
ne  sont  pas  elles,  à  proprement 
parler,  qui  sont  les  cellules  des  os 
dans  le  sens  anatomique  et  phy- 
siologique, bien  qu'à  l'état  sec,  la 
configuration  et  les  dimensions 
étant  conservées,  elles  restent  en- 
core caractéristiques  comme  sur 
le  vivant. 

Ce  qui  frappe  au  premier  coup 
d'œil  lors  de  l'examen  d'une 
mince  portion  d'os  sec  quelconque  et  coupé  dans  quelque  sens  que  ce  soit, 
c'est  l'existence  sur  toute  son  étendue  de  points  noirs,  plus  ou  moins  régulière- 
ment ovalaires  dans  toute  l'étendue  du  plan  de  vision,  mais  représentant  la 
coupe  d'un  espace  lenticulaire.  Ce  qui  ne  frappe  pas  moins,  c'est  la  présence  de 
plusieurs  dizaines  de  fins  conduits  qui  partent  de  chacun  pour  rejoindre  ceux 
des  autres  (fig.  5). 

Leur  nombre  et  leur  ton  noir,  cause  de  leur  visibilité,  ne  frappent  pas  moins. 
En  raison  de  son  indice  de  réfraction  le  gaz  qui  les  remplit,  cavités  et  cana- 
licules, disperse  et  arrête  la  lumière  qui  n'arrive  pas  à  la  rétine,  si  ce  n'est  au 
centre  de  ces  cavités,  des  plus  grosses  au  moins;  la  substance  dure  intermé- 
diaire laisse  au  contraire  éclairer  cette  membrane  :  telle  est  la  cause  qui  fait 
se  dessiner  eu  noir  au  fond  de  l'œil  l'image  de  ces  myriades  de  cavités  et  de 


Fig.  ô.  —  Canal  de  llavcrs  cnlfiuré  coDcenIriqueraent 
i'ostéoplasics  dessinés  tels  que  les  montre  l'os  sec  ré- 
duit en  couche  mince.  Les  fins  canalicules  rayonnant 
autour  des  ostéojilastcs  sont  anastomosés  l'un  à  l'autre, 
et  ceux  des  cavités  radiées  les  plus  voisins  du  canal 
vasculaire  s'ouvrent  dans  celui-ci  (Cadiat). 
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canalicules  partout  où  ils  ne  sont  pas  traversés  par  les  rayons  e'clairants.  C'est 
de  plus  la  manière  dont  leur  contenu  empêche  la  lumière  d'arriver  jusqu'à 
l'œil  qui  les  a  fait  supposer  être  des  corpuscules  solides  ou  des  cavités  pleines 
de  solides  pulvérulents  arrêtant  la  lumière  {carbonates.  J.  Mùller). 

Sur  les  coupes  minces  d'os  frais  ils  ne  sont  pas  aussi  facilement  apercevables. 
Ils  se  montrent  sous  forme  de  parties  irrégulièrement  ovoïdes,  jaunâtres  ou  sans 
couleur  propre,  pâles,  plus  claires  ou  transparentes  que  la  substance  osseuse 
qui  les  limite.  Sur  leur  périphérie  plus  ou  moins  dentelée  se  voient  quelques 
canalicules  sous  forme  de  lignes  minces,  plus  claires  aussi  ou  plus  transpa- 
rentes que  la  substance  fondamentale  de  l'os. 

On  ne  voit  même  ainsi  que  les  plus  gros  des  canalicules  et  une  ou  deux 
seulement  de  leurs  subdivisions.  On  ne  peut  les  suivre  que  tiès-rarement 
jusqu'à  leurs  anastomoses  avec  les  canalicules  d'un  autre  ostéoplaste.  Cela  tient 
à  ce  que  le  contenu  des  plus  lins  conduits  n'offre  pas  dans  ces  conditions  un 
pouvoir  réfringent  assez  différent  de  celui  de  la  substance  dure  de  l'os.  11 
résulte  de  là  une  assez  grande  difficulté  et  la  nécessité  d'observations  souvent 
très-prolongées  pour  déterminer  si  le  fragment  de  tissu  dur,  normal  ou  patho- 
lo<^ique  qu'on  a  sous  les  yeux,  est  ou  non  du  tissu  osseux.  Mais,  si  ce  fragment 
de  tissu  fœtal  ou  adulte  frais,  ou  conservé  dans  un  liquide  depuis  (juclqucs 
semaines  seulement,  est  traité  par  la  glycérine,  sous  le  microscope  on  constate 
les  faits  suivants  :  presque  aussitôt  qu'il  s'imbibe  de  glycérine,  s'il  est  osseux,  un 
dégagement  de  gaz  a  lieu  dans  les  ostéoplastes  et  leurs  canalicules.  De  l'état 
transparent  et  diflicile  à  voir  qu'ils  offraient  la  réplétion  plus  ou  moins  rapide 
par  le  gaz  leur  donne  les  caractères  d'opacité,  etc.,  aussi  nets  et  aussi  faciles  à 
déterminer  que  sur  les  coupes  d'os  secs.  C'est  là  un  phénomène  des  plus  curieux 
et  des  plus  faciles  à  observer  qu'on  puisse  noter. 

L'huile,  l'alcool,  le  sulfure  de  carbone,  etc.,  peuvent  aussi  être  employés, 
mais  leur  action  est  moins  prompte  et  moins  complète. 

Souvent  il  reste  quelques  ostéoplastes  ou  quelques-uns  de  leurs  canalicules 
dans  lesquels,  par  suite  de  circonstances  encore  indéterminées,  le  gaz  ne  se 
dégage  pas  à  leur  intérieur,  ou  ne  les  remplit  qu'incomplètement;  cette  cir- 
constance met  en  relief  les  différences  d'aspect  et  de  facilité  pour  l'étude 
existant  entre  ceux  des  ostéoplastes  qui  sont  restés  à  l'état  de  nature  et  ceux  qui 
se  sont  remplis  de  gaz,  par  suite  de  l'action  d'un  liquide  ou  par  dessiccation. 

11  est  inutile  d'examiner  ici  les  nombreuses  conditions  qui  font  que  le  déga- 
gement du  gaz,  au  contact  de  la  glycérine,  est  immédiat  ou  au  contraire  ne  s'opère 
qu'en  quinze  à  vingt  minutes,  en  gagnant  successivement  d'un  ostéoplaste  à 
l'autre  par  ses  canalicules,  ou  que  débutant  par  la  production  d'une  petite  bulle 
au  centre  de  la  cavité,  celle-ci  est  peu  à  peu  remplie,  avec  progression  du  gaz 
dans  la  base  ou  abouchement  angulaire  des  canalicules  ;  et  les  conditions  qui 
rendent  le  dégagement  si  rapide  que  tout  se  remplit  à  peu  près  en  même  temps, 
cavité  et  canalicules,  dans  toute  la  préparation  ou  une  partie  seulement  de  son 
étendue  {voy.  Ch.  Robin,  loc.  cit.,  1856,  p.  188,  190,  etc.),  le  dégagement 
n'ayant  lieu  que  du  jour  au  lendemain  ou  jusqu'au  deuxième  jour  pour  les 
autres  parties.  En  même  temps  encore  l'imbibition  de  la  substance  fondamen- 
tale par  la  glycérine  rend  celle-ci  plus  transparente. 

Après  avoir  déplacé  progressivement  le  contenu  liquide  des  ostéoplastes  et 
de  leurs  canalicules  en  passant  ou  non  de  ceux  de  l'un  dans  ceux  de  l'autre 
p  ir  leurs  anastomoses,  au  bout  de  deux  ou  d'un  plus  grand  nombre  de  jours  la 
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glycérine,  l'huile,  etc.,  chassent  à  leur  tour,  mais  lentement,  le  gaz  dont  ils 
avaient  déterminé  le  dégagement.  Cette  réplétion  des  canalicules  et  des  cavités 
a  lieu  aussi  à  la  longue  pour  les  os  secs  placés  dans  l'essence  de  térébenthine 
ou  autre,  dans  les  tci-ébenthines  molles,  etc. 

Comme  conséquence  de  cette  réplétion  en  raison  du  peu  de  différence  entre 
l'indice  de  réfraction  de  la  glycérine,  etc.,  et  celui  de  la  substance  fonda- 
mentale de  l'os,  les  ostéoplasles  reprennent  une  transparence,  un  aspect,  ana- 
logues à  ceux  qu'ils  avaient  lorsque  leurs  cellules  étaient  pleines  de  leur 
liquide  naturel.  Leur  forme,  leurs  dimensions,  le  nombre  des  canalicules  et 
leurs  anastomoses,  redeviennent  plus  difficiles  à  déterminer.  Comme  à  l'état 
frais,  ils  se  montrent  irrégulièrement  ovoïties,  sans  couleur  propre,  pâles,  trans- 
parents, à  côté  de  la  substance  fondamentale  qui  limite  la  cavité.  Leur  péri- 
phérie semble  dentelée,  à  dentelures  pourvues  de  prolongements  sous  forme 
de  fines  lignes  plus  claires  aussi  que  la  substance  osseuse. 

Ces  prolongements  sont  des  canalicules  dont  les  plus  gros  seulement  et  une 
ou  deux  subdivisions  sont  visibles  alors.  Mais  on  ne  peut  les  suivre  jusqu'à 
leurs  anastomoses  avec  ceux  des  ostéoplastes  voisins,  le  pouvoir  réfringent  des 
plus  fins  ne  tranchant  pas  suffisamment  dans  ces  conditions  sur  celui  de  la  sub- 
stance fondamentale. 

Ce  sont  des  particularités  physiques  de  même  ordre  qui  font  que  sur  les  os 
décalcifiés  l'osséine  restant,  et  |)lus  ou  moins  gonflée,  ne  laisse  plus  voir  les 
ostéoplastes  que  sous  un  volume  moindre  qu'avant  et  une  partie  seulement  de 
leurs  canalicules.  Parfois  même  aucuns  de  ceux-ci  ne  s'aperçoivent. 

Caractères  propres  des  ostéoplasles.  Que  l'os  soit  sec  ou  frais,  normal  on 
pathologique,  traité  comme  il  vient  d'être  dit,  on  voit  que  les  ostéoplastes  sont 
des  cavités  lenticulaires  pour  la  plupart  et  dont  quelques-unes  sont  ovoïdes.  La 
coupe  des  premières  est  ovalaire,  dans  quelque  direction  de  la  cavité  qu'elle 
soit  faite;  elle  est  plus  ou  moins  exactement  circulaire,  si  elle  est  faite  perpen- 
diculairement au  grand  axe  des  seconds.  Le  contour  de  ces  cavités  est  rendu 
plus  ou  moins  anguleux  ou  dentelé  par  l'origine  ou  abouchement  des  cana- 
licules, selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  large  (iig.  5). 

Les  ostéoplastes  sont  écartés  les  uns  des  autres  par  un  espace  égal  ou  un  peu 
supérieur  à  leur  propre  longueur.  Celle-ci  varie  de  l'un  à  l'autre  entre  2  et 
5  centièmes  de  millimètre.  Elle  n'est  que  de  0'"'",015  dans  quelques-uns, 
mais  va  jusqu'à  0'"'°,050  sur  certains  autres,  comme  dans  quelques  points  des 
os  de  la  voûte  crânienne. 

La  plus  grande  largeur  ou  épaisseur  des  uns  et  des  autres  est  de  0'""\004  seu- 
lement pour  les  plus  petits,  de  0'"'",016  pour  les  plus  larges.  Il  en  est  même 
qui  avec  la  longueur  sus-indiquée  sont  si  étroits,  qu'ils  ressemblent  à  un 
mince  filament  ou  bâtonnet  dont  les  faces  sont  hérissées  de  canalicules  à 
peine  plus  déliés  qu'eux.  La  section  de  ceux  qui  sont  lenticulaires  se  montre 
d'autre  part  plus  étroite  lorsqu'elle  les  coupe  près  de  leur  contour  que 
lorsqu'elle  porte  sur  leur  milieu.  La  section  plus  ou  moins  circulaire  de  ceux 
qui  sont  ovoïdes  ou  fusiformes  est  aussi  plus  étroite,  si  elle  porte  près  de 
leurs  extrémités,  qiie  si  elle  les  atteint  vers  le  milieu  de  leur  longueur. 

De  la  surface  des  cavités  caratéristiques  partent,  en  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  l'une  à  l'autre,  de  fins  canalicules  qui  concourent  à  leur  donner  un 
aspect  particulier.  Leur  diamètre  est  généralement  de  0°"",001  ou  au-dessous 
mais  s'élève  jusqu'à  0'"°s003  pour  quelques-uns,  au  moins  sur  une  partie  ou 
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sur  quelque  point  de  leur  longueur,  au  niveau  de  leurs  subdivisions  surtout. 
Beaucoup  sont  plus  larges  au  point  où  ils  sortent  de  la  cavité  qu'au  delà  et 
donnent  par  suite  au  contour  de  la  coupe  ou  plan  de  vision  distincte  de  celle-ci 
un  aspect  dentelé.  Le  canalicule  placé  à  chaque  bout  des  cavités  dont  la  coupe 
est  ovalaire  est  sur  divers  plus  large  que  ceux  qui  partent  des  faces  latérales, 
plus  long,  plus  souvent  subdivisé,  avec  ou  sans  coude,  pour  suivre  une  direc- 
tion plus  ou  moins  perpendiculaire  à  la  première.  Ceux  qui  partent  des  faces 
de  la  cavité  sont  les  uns  à  peu  près  perpendiculaires  à  celte  face,  les  antres 
inclinés  plus  ou  moins  par  rapport  à  elle. 

Parmi  les  particularités  des  ostéoplastes  qui  concourent  à  leur  donner  deux 
aspects  principaux,  se  rencontrant  près  ou  non  l'un  de  l'autre  dans  un  même  os, 
il  faut  noter  les  suivants  :  1°  ceux  qui  se  montrent  sous  le  microscope  minces 
et  allongés  ont  leurs  faces  latérales  chargées  d'un  véritable  chevelu  de  cana- 
licules  très-fins,  rapprochés,  presque  parallèles  les  uns  aux  autres,  dont  peu 
se  bifurquent  avant  d'atteindre  ceux  des  cavités  voisines,  qui  sont  presque 
rectilignes  autour  de  quelques  ostéoplastes,  soit  onduleuiou  à  petites  inflexions 
anguleuses  sur  d'autres,  avec  ou  sans  courbure  les  conduisant  à  passer  par- 
dessus ou  dessous  leurs  voisins  pour  continuer  leur  trajet;  2"  ceux  au  contraire 
plus  larges,  dont  le  contour  est  soit  ov;daire,  soit  jibis  ou  moins  irrégulièrement 
circulaire,  petits  ou  gros,  et  dont  parlent  plus  particulièrement  des  canalicules 
un  peu  plus  larges,  moins  nombreux,  à  direction  coudée  en  divers  sens,  une 
ou  plusieurs  fois  subdivisés,  surtout  au  niveau  des  angles  qu'ils  dessinent,  en 
ramuscules  de  plus  en  plus  fins  s'inosculant  avec  ceux  de  quelque  autre  cavité 
voisine. 

Les  ostéoplastes  du  premier  groupe  de  ces  formes  se  trouvent  plus  parti- 
culièrement dans  les  minces  couches  concentriques  autour  des  canaux  de 
Ilavers  (fig.  5),  aux  surfaces  externe  et  interne  de  l'os,  à  la  surface  des  lamelles 
et  trabécules  du  tissu  spongieux.  Les  ostéoplastes  du  second  de  ces  groupes 
se  trouvent  au  contraire  dans  les  portions  de  l'os  éloignées  de  ces  canaux 
et  surfaces,  dans  les  os  plats,  le  cortical  osseux,  les  os  du  fœtus,  ceux  des 
tumeurs,  etc. 

Partis  de  la  cavité  de  chaque  ostéoplaste,  les  canalicules  vont  se  terminer  de 
deux  manières:  1°  par  inosculation  ou  continuité  les  uns  avec  les  autres;  2° par 
un  orifice  libre  aux  surfaces  de  l'os  soit  sous-périostiques,  soit  internes,  vascu- 
laires  et  médullaires  ;  5"  parfois  en  pointe  fermée,  vers  les  surfaces  articu- 
laires, etc.,  d'une  manière  qui  devra  être  décrite  en  même  temps  que  ces  sur- 
faces (page  105). 

Leur  longueur  diffère  selon  que  les  ostéoplastes  sont  plus  ou  moins  écartés 
les  uns  des  autres  et  de  ces  surfaces.  Elle  est  en  tel  point  de  quelques  millièmes 
de  millimètre  ;  ailleurs  elle  égale  de  une  à  six  fois  la  longueur  de  l'ostéoplaste 
dont  part  le  canalicule  (page  140  et  suiv.). 

L'inosculation  est  souvent  directe,  de  telle  sorte  qu'un  conduit  va  droit  d'une 
cavité  à  l'autre  sans  changement  de  diamètre.  D'ailleurs  chaque  conduit 
s'amincit  avant  de  joindre  l'autre,  directement  ou  sous  un  certain  angle,  ou  ce 
sont  ses  arborescences  qui  s'inosculent. 

La  continuité,  l'inosculation  des  canalicules  les  uns  avec  les  autres  n'a  pu  être 
niée  qu'après  un  examen  superficiel.  Elle  est  particulièrement  rendue  évidente 
par  l'action  de  la  glycérine,  etc.,  quand  le  gaz  dont  elle  provoque  le  dégage- 
ment dans  une  cavité  remplit  ensuite,  sous  les  yeux  de  l'observateur,  les  cana- 
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licules  de  celle-ci,  et  arrive  par  là  dans  les  osteoplastes  voisins,  leur  contenu 
liquide  étant  chassé  avant  que  le  gaz  se  soit  dégagé  dans  la  cavité  même  de  ce 
dernier. 

Notons,  s  propos  de  ces  canalicules  radiés,  que  normalement  et  dans  un  môme 
os,  dès  l'âge  d'un  à  deux  ans,  ils  peuvent  être  :  1"  plus  nombreux  ou  plus  larges 
sur  certains  osteoplastes  que  sur  d'autres,  voisins  ou  non  ;  2"  plus  nombreux  d'un 
côté  que  de  l'autre,  dans  le  voisinage  des  canaux  vasculaires  en  particulier,  sur 
celle  de  leurs  faces  qui  est  tournée  vers  ceux-ci  et  dans  lesquels  on  voit  souvent 
très-bien  leurs  fins  orifices;  5°  plus  longs  de  beaucoup  et  flexueux  ou  rectilignes 
quand  ils  sont  loin  de  ces  conduits,  ou  des  autres  osteoplastes,  que  s'ils  en  sont 
rapprochés. 

L'abouchement  des  canalicules  pleins  de  gaz,  sur  les  surfaces  sus-indiquées 
des  os,  se  voit  mieux  lorsque  les  coupes  d'os  frais  ou  secs  sont  devenues  plus 
transparentes  par  imbibition  dans  la  glycérine  ou  l'huile.  Sur  les  surfaces  précé- 
dentes on  voit  alors,  comme  sur  celle  des  brisures  ou  des  sections  de  l'os,  une 
quantité  de  petits  points  noirs  à  centre  clair,  très-rapprochés,  autant  qu'il  y  a 
de  canalicules.  Ces  orifices  ressemblent  à  ceux  des  canalicules  dentaires,  mais 
d'une  manière  générale  ils  sont  plus  fins,  tels  qu'on  les  voit  à  la  surface  de 
l'ivoire  que  l'émail  recouvre  ou  sur  leurs  coupes  transversales,  toutes  questions 
de  diamètre  et  d'écarlement  les  uns  des  autres  laissées  de  côté.  Ici  encore,  en 
faisant  tourner  la  vis  du  microscope,  on  peut,  en  partant  de  l'orifice  sous-périos- 
tique,  etc.,  suivre  la  direction  des  canalicules  dans  la  substance  fondamentale 
de  l'os.  Cerlach,  Lessing,  etc.,  ont  montré,  il  y  a  longtemps  déjcY,  que  le  réseau 
dos  canalicules  et  des  cavités  dont  ils  parlent  peut  être  rempli  par  l'injection  de 
la  solution  de  carmin  poussée  dans  les  cavités  médullaires  de  celui-ci.  Le  liquide 
coloré  y  remplace  l'air,  et  on  peut  voir  que  sur  les  os  secs  le  carmin  met  encore 
ainsi  en  évidence  le  noyau  de  l'ostéoblaste. 

Signalons  que  les  canalicules  des  ostéoblastes  appartenant  à  une  couche  d'un 
système  de  Ilavers  s'anastomosent  avec  ceux  des  couches  d'un  auti'e  système 
(fig.  5)  aussi  bien  qu'avec  tous  autres  voisins. 

Sur  quelques  préparations,  les  coupes  longitudinales  surtout,  la  section  en 
travers  de  ces  canalicules  donne  à  la  substance  fondamentale  interposée  aux 
osteoplastes  un  aspect  très-finement  ponctué  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  un 
état  grenu  réel,  parfois  encore  plus  fin,  gris  jaunâtre,  propre  à  la  substance 
osseuse  même,  interposée  à  ces  canalicules  radiés,  sectionnés  ou  non,  plus 
marqués  par  place,  où  il  forme  des  nappes  ou  plaques  plus  grenues  sur  certains 
os  que  dans  d'autres  {os  du  ci'âne,  etc.). 

Les  dimensions,  formes,  écartements  des  cavités  osseuses  caractéristiques, 
ceux  du  nombre,  de  la  grandeur,  direction  ou  autres  caractères  de  leurs  cana- 
licules radiés,  présentent  d'un  ostcoplasteà  l'autre  des  différences  plus  ou  moins 
grandes  d'oii  résultent  des  variétés  presque  sans  nombre,  oscillant  autour  d'un 
même  type;  variétés  plus  ou  moins  curieuses  sous  le  microscope,  mais  qu'il  est 
inutile  de  décrire  ici.  C'est  plus  loin  que  viendra  la  description  :  1»  de  ces  formes 
singulières  des  osteoplastes  tant  normales  qu'accidentelles;  2°  de  ceux  dont 
le  chevelu  figuré  par  les  canalicules,  quand  ils  sont  pleins  d'air,  s'en  détache 
pour  suivre  des  trajets  droits,  courbes  ou  coudés  des  plus  variés,  souvent  en 
prenant  une  direction  contraire  à  la  première  suivie.  Ce  fait  contredit  l'hypo- 
thèse d'après  laquelle  les  canalicules  radiés  des  osteoplastes  ne  seraient 
que  des  interstices,  d(  s  vides  ménagés  (dès  le  premier  dépôt  de  la  substance 
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osseuse)  eiUre  les  fibrilles  de  lu  jaxtaposiliou  desquelles  résulterait  la  formation 
des  lamel'es  de  l'os. 

Contenu  des  ostéoplaUes.  C'est  au  fur  et  à  mesure  qu'a  lieu  lossificatioa 
proprement  dite,  la  production  de  la  substance  osseuse  fondamentale  englobant 
les  ostéoblasles  (p.  5),  que  ceux-ci  subissent  les  modifications  de  volume  et 
de  configuration  qui  font  (ju'on  les  retrouve  à  la  face  interne  des  cavités  précé- 
demment décrites  sous  une  forme,  etc.,  autres  que  celles  des  ostéoblastes  à 
l'état  de  liberté,  c'est-à-dire  avec  production  de  prolongements  tapissant  aussi 
chacun  des  canalicules,  dont  les  uns  s'anastomosent  entre  eux  et  les  autres 
arrivent  jusqu'aux  surfaces  sous-périostiques  et  médullo-vasculaires  ;  avec  mo- 
difications de  structure  faisant  disparaître  les  granulations  des  ostéoblastes 
polyédriques  et  se  produire  une  cavité  dans  les  cellules  et  leurs  prolongements 
intra-canaliculaires. 

Or  c'est  précisément  le  liquide  remplissant  cette  cavité,  que  cl:assait  le  gaz 
dégagé  par  la  glycérine,  etc.,  qui  s'évapore  par  la  dessiccation  eu  laissant  la 
paroi  cellulaire  à  la  face  interne  de  la  cavité  et  des  canalicules. 

Sur  l'os  frais  cette  paroi  retient  encore  le  noyau  qu'on  voyait  dans  ro>tt''oblaste 
libre  ou  partiellement  encore  englobé  dans  la  substance  fondamentale.  Il  est 
seulement  devenu  plus  pâle,  moins  granuleux  et  plus  ou  moins  ovoïde.  Son 
existence  a  été  démontrée  par  Vircliow,  qui  le  prenait  pour  un  noyau  des  cel- 
lules du  tissu  cellulaire,  et  niée  d'abord  par  plusieurs  auteurs,  au  nombre  des 
quels  j'étais.  Sur  l'os  complètement  développé,  son  existence  peut  être  Aicile- 
ment  démontrée  parla  coloration  avec  le  carmin,  etc.  Elle  peut  l'être  aussi  par 
les  divers  procédés  d'isolement  de  la  cellule  et  de  ses  canalicules  inclus  dans 
la  substance  fondamentale,  lloppe,  Vircliow  et  autres,  ont  montré,  ce  qu'il  est 
facile  de  vérifier,  que  les  coupes  de  la  substance  des  os  décalcifiés  par  les  acides 
chorbydrique,  nitrique,  étendus  d'eau  ou  de  glycérine  et  autres,  permettent 
d'itudier  encore  les  cavités  et  les  canalicules  radiés.  On  peut  y  mettre  en  évi- 
dence le  noyau  de  la  cellule  par  le  carmin  ou  la  potasse.  Ils  ont  vu,  ainsi  que 
Fœrster,  Neumann  (1865),  que  la  coction  ou  ébullition  des  coupes  minces  dans 
l'eau  pure,  additionnée  ou  non  de  potasse  ou  de  soude,  en  liquéfiant  la  sub- 
stance fondamentale,  laisse  non  dissoute  le  contenu  des  cavités  étoilces  et  même 
celui  de  canalicules  plus  ou  racins  nombreux,  sur  toute  ou  une  partie  de  leur 
longueur,  anastomosés  ou  non  de  l'un  à  l'autre.  Que  l'os  soit  frais,  cuit  ou  sec, 
l'expérience  réussit. 

On  peut  ainsi  rendre  libres  et  flottants,  sous  forme  de  cellules  étoilées,  ce 
contenu,  c'est-à-dire  les  ostéoblastes  modifiés  parle  développement,  comme  il  a 
été  dit  (p.  11).  Dans  ces  conditions  ils  se  présentent  sous  forme  de  cellules 
de  la  grandeur  des  ostéoplastes,  anguleuses  ou  munies  de  leurs  prolongements 
ou  canalicules,  incolores,  ordinairement  sans  granulation.  Le  noyau  y  est  devenu 
incolore,  vésiculeux,  ovoïde  ou  sphéroïdal,  sans  nucléole,  un  peu  gonflé.  On  en 
trouve  deux  contigus  dans  quelques  cellules.  Une  ou  deux  gouttes  huileuses 
existent  à  côté  de  lui  dans  certaines  de  ces  cellules.  Sur  les  os  malades  le  fait 
est  fréquent,  parfois  même  ces  gouttes  et  des  granulations  non  dissoutes  rem- 
placent le  noyau,  ou  empêchent  de  le  voir. 

Ces  faits  rendent  ici  peu  probable  l'exactitude  de  l'interprétation  de  Gegen- 
baur,  disant  que  dans  les  dispositions  qui  précèdent  il  n'y  a  autre  chose  que 
des  prolongements  prolopla5mic|ues  aussi  fins  que  des  cils,  émis  par  les  ostéo- 
blastes et  allant  à  travers  les  cûn.ilicules  de  la  substance  osseuse  se  relier  aux 
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autres  cellules  ;  que  tout  l'os  serait  parcouru  par  un  lin  réseau  de  filaments 
protoplasmiqiies  avec  des  points  nodaux  représentés  par  les  cellules  osseuses 
(ostéoblastes  inclus).  Les  faits  précédents  semblent  en  effet  montrer  l'existence 
d'une  cellule  avec  cavité  distincte  de  la  paroi,  Vostéoblaste  tapissant  la  cavité 
radiée  delà  substance  dura  avec  prolongements  sous  forme  de  très-fins  conduits- 
tapissant  eux-mêmes  les  canalicules  de  Vostéoplaste. 

D'après  quelques  auteurs  (KôUiker,  Histologie,  trad.  fr.  Paris,  p.  107),  la 
substance  molle  de  la  cellule  osseuse,  de  l'ostéoblasle  avec  ses  fins  canalicules 
creux  (p.  17),  serait  en  outre  entourée,  doublée  extérieurement  d'une  capsule 
de  substance  fondamentale  répétant  exactement  leur  forme.  Il  m'a  été  impossible 
de  constater  l'existence  de  celte  capsule  dite  résistante,  qui  serait  là  ce  que 
d'autre  part  on  a  appelé  capsules  du  cartilage  à  la  face  interne  des  chondro- 
plastes  {voij.  Cartilage,  p.  719). 

Il  importe  de  spécifier,  dès  à  présent,  que  les  cellules  osseuses  ou  ostéoblastes,^ 
constituées  comme  elles  le  sont  dans  les  cavités  radiées  de  l'os  complètement 
développé,  s'altèrent  durant  l'ostéite,  la  carie,  etc.,  comme  le  font  en  cas  ana- 
logues les  cellules  du  tissu  médullaire  des  os,  du  tissu  cellulaire,  etc.  Elles 
s'hypertropliient  de  manière  à  devenir  deux  à  trois  fois  plus  grandes  qu'à  l'état 
normal  et  se  déforment  plus  ou  moins,  prenant  une  figure  plus  ou  moins  irré- 
gulièrement ovoïde,  etc.  Leurs  canalicules  s'élargissent  aussi  plus  ou  moins  en 
devenant  plus  courts  qu'à  l'état  normal,  d'autant  plus  que  la  cellule  s'agrandit 
davantage.  La  substance  fondamentale  se  résorbe  naturellement,  proportionnel- 
lement à  l'agrandissement  de  la  cellule  et  de  ses  canalicules,  si  bien  que  çà 
et  là  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  cavités  radiées  se  rejoignent  et  commu- 
niquent ensemble  par  quelque  point  de  leur  contour.  Les  chromâtes,  l'acide 
picrique  et  autres  agents  durcissants,  en  déterminant  le  resserrement  des  cellules 
et  des  canalicules  hypertrophiés,  les  écartent  de  la  substance  fondamentale  de 
l'os  limitant  les  cavités,  plus  et  plus  facilement  encore  qu'on  ne  l'obtient  sur  les 
os  nouvellement  formés  du  fœtus. 

Les  cellules  sont  remarquables  dans  ces  conditions  pathologiques  par  l'état 
grenu  qu'elles  présentent.  Ces  granulations  accumulées,  plus  ou  moins,  sont  les 
unes  grisâtres  plus  ou  moins  foncées,  les  autres  à  centre  brillant  jaunâtres, 
d'autres  plus  grosses,  nettement  graisseuses,  soit  mélangées  dans  une  même 
cellule,  soit  plus  particulièrement  d'une  même  variété  dans  telle  ou  telle 
cellule. 

§  III.  De  la  substance  i-réosseuse.  L'étude  de  l'ostéogénie  dans  le  cas  où 
l'os  se  substitue  à  un  cartilage  de  même  forme  doit  nécessairement  commencer 
par  l'étude  des  modifications  du  cartilage  qui  l'annonce.  Lorsqu'il  s'agit  de  la 
production  de  l'os  sans  cartilage  préexistant,  se  substituant  au  tissu  cellulaire, 
à  des  tendons  ou  à  des  ligaments,  elle  doit  commencer  par  la  description  de  la 
substance  ou  élément  qui,  pour  les  os  de  la  face  et  de  la  voûte  du  crâne,  se 
disposant  sous  des  configurations  diverses,  partout  remplace  le  tissu  cellulaire, 
pendant  qu'à  la  surface  des  filaments  ou  trabécules  sous  la  forme  desquels  elle  se 
présente  {voy.  Cartilage,  p.  712  et  721;  Cellule,  p.  653,  et  Lamkneux,  p.  285- 
289)  naissent  les  ostéoblastes. 

Cette  substance  a  depuis  longtemps  été  vue  et  décrite  {substance  conjonctive 
fondamentale  de  l'os,  substance  osle'ogène,  de  II.  Miiller).  Je  la  désionerai  sous 
le  nom  de  substance  préosseuse.  Elle  diffère  totalement  du  cartilage  et  possède 
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la  composition  de  l'osséinc;  c'est  de  la  gélatine  et  non  de  la  chondrine  qu'on 
en  obtient  par  l'action  de  l'eau  bouillante. 

En  1850  {Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  p.  135)  j'avais 
décrit  cette  substance  sous  le  nom  de  cartilage  d'envahissement,  sans  en  distin- 
guer les  ostéoblastes,  dans  les  termes  suivants  :  «  Les  processus  irradiés  (des 
os  de  la  voûte  du  crâne)  présentent  toujours  à  leur  extrémité  un  fin  prolonge- 
ment non  encore  ossifié,  qui  les  précède  pour  ainsi  dire  dans  leur  envahisse- 
ment; ces  prolongements  ont  déjà  environ  la  largeur  qu'aura  le  processus  osseux 
auquel  ils  préexistent  et  leur  longueur  varie  entre  un  quart  de  millimètre  et 
(juclquefois  1  ou  2  millimètres.  Le  sommet  de  l'angle  rentrant  qu'ils  limitent 
et  la  périphérie  des  mailles  de  la  plaque  osseuse  déjà  formée  présentent  sou- 
vent aussi  un  peu  de  cette  trame  cartilagineuse  ». 

D'après  Julius  Wolff  de  Moscou  {Untersuchungen  iiber  die  Entwickelung  des 
Knochengewebes,  Dorpat,  1875,  in-4^  Entwickelung  des  nicht  praeformirtcn 
Knochengewebes.  Centrablatt,  etc.,  1875,  p.  507),  elle  est  semblable  au  tissu 
conjonctif  embryonnaire  amorphe  et  passe  ou  se  prolonge  peu  à  peu,  au  dehois 
des  parties  qu'elle  forme,  à  l'état  de  tissu  cellulaire  fibrillairo,  de  manière  qu'au- 
cune couche  distincte  ne  la  sépare  de  celui-ci. 

Les  mailles  qui  séparent  ces  faisceaux  fibritlaires  s'élargissent  et  se  remplis- 
sent d'ostéoblastes.  Les  fibres  qui  limitent  les  mailles  sont  homogènes,  colorées 
en  rose  dans  le  picro-carniin.  Leurs  faisceaux  s'anastomosent  en  ogive,  en 
arcades  parfois  très-élégantes.  Sur  ces  faisceaux  et  sur  leurs  ramifications  repo- 
sent les  ostéoblastes.  Si  l'observation  porte  sur  une  coupe  faite  perpendiculaire- 
ment à  la  direction  de  ces  faisceaux,  on  a  l'aspect  suivant  :  coupes  arrondies 
ovalaires,  de  la  substance  homogène  et  réfringente,  colorées  en  rose  par  le  car- 
min et  entourées  de  rangées  circulaires  d'ostéoblastes. 

La  substance  osseuse  parait,  suivant  de  près  la  production  des  ostéoblastes. 
Le  tissu  osseux  prend  peu  à  peu  les  caractères  de  l'état  adulte.  Les  Irabé- 
culesont  deux  zones  de  coloration,  centrale  et  périphérique,  et  renferment  dans 
leurs  ostéoplastes  des  éléments  cellulaires  de  formes  très-diverses,  depuis  l'os- 
téoblaste  en  voie  d'inclusion  jusqu'à  la  cellule  osseuse  définitive.  Des  ostéoblastes 
persistent  encore  sur  le  bord  des  trabécules  (J.  Wolff). 

A  la  voùle  du  crâne  embryonnaire,  autour  des  tumeurs  osseuses  (Bou- 
veret),  etc.,  on  voit  des  traînées  formées  d'ostéoblastes  conligus,  sur  plusieurs 
rangées,  s'avançauten  quelque  sorte  seuls,  entre  les  éléments  des  tissus  lamineui 
ou  autres  (fig.  -4,  e)  ;  entre  ces  ostéoblastes  en  séries  apparaissent  des  lames  ou 
des  trabécules  de  la  substance  (préosseuse)  homogène  {b),  puis  se  montre  la 
substance  fondamentale  de  l'os  en  aiguilles,  stalactites  ou  prolongements  plus 
ou  moins  minces  au  sein  de  cette  substance  préosseuse  {c,d). 

Bien  qu'en  divers  points  les  ostéoblastes  soient  directement  contigus  à  l'os, 
on  peut  dire  que  partout  o\x  l'os  n'est  pas  précédé  d'un  cartilage  de  même  forme 
il  est  précédé  parla  substance  préosseuse.  Celle-ci  dépasse  donc  les  portions  de 
la  substance  fondamentale  de  l'os  déjà  formées,  les  entoure,  et  de  la  couche 
qu'elles  constituent  se  détachent  ou  non  des  prolongements  de  cette  substance 
sous  forme  de  bandelettes  ou  trabécules.  Ces  dernières  sont  par  places  en  conti- 
nuité directe  avec  la  lame  ou  stalactite  osseuse  déjà  née.  Elles  sont  plus  ou 
moins  fines,  droites,  ou  plus  ou  moins  arciformes  et  plus  ou  moins  larges,  fili- 
formes, rubanées  ou  en  nappe,  avec  ou  sans  ramifications  elles-mêmes,  paral- 
lèles ou  non,  parfois  anastomosées  anguleusement  ou  en  arcades  élégamment 
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disposées,  comme  on  le  voit  autour  des  os  du  crâne  du  fœtus,  des  points  osseux 
de  certaines  tumeurs  (Bouveret),  etc. 

Celte  substance  préosseuse  à  la  voûte  du  crâne,  etc.,  est  homogène,  très- 
linemeut  granuleuse;  parfois  divers  prolongements  ou  trauiées  qu'elle  forme 
sont  légèrement  striés,  n'englobant  pas  d'éléments  figurés.  Elle  n'est  pas  modi- 


Fig.  4.  —  Radialioii  ou  baiulelclle  d'os  et  de  substance  préosseuse  d'un  pariékil  îcptal.  Grossi  iCO  fois. 

a.  Tissu  cellulaire  )iéricrâtiien.  —  b.  Trabtcules  homogènes  (de  substance  préosseuse)  continuées  avec 
la  bandeietle  principale  de  substance  préosscuse  en  voie  dossilitation  prolongée  dans  le  tissu  cellu- 
laire. —  c.  Substance  déjà  osseuse  de  formation  récente  venant  d'englober  des  ostéoblastes  et  de  for- 
mer les  cavités  radiées  ou  ostéoplasles.  —  d.  Substance  osseuse  de  formation  plus  ancienne  au  centre 
de  la  trabécule  ou  processus,  avec  osléoplastes  à  canalicules  radiés  plus  développés. —  c.  Ostéoblastes 
en  partie  en  voie  d'inclusion  ou  en  rangées  (17)  très-régulières  en  quelques  jpoints  et  ailleurs  accumules 
à  la  base  de  minces  trabccules  homogènes  de  substance  préosseuse.  —  f.  Capillaires  (L.  Couveret). 


fiée  par  la  glycérine  ni  par  l'acide  acétique.  De  plus,  les  solutions  carminées  la 
colorent  en  rose,  moins,  il  est  vrai,  que  les  divers  noyaux  cellulaires,  mais  assez 
nettement  pour  la  faire  distinguer  du  tissu  cellulaire  ou  lamineux  ambiant.  Sur 
les  pièces  conservées  dans  l'acide  picrique  cette  coloration  tranche  sur  le  ton 
jaune  que  prend  la  substance  fondamentale  de  l'os  non  décalcifié;  elle  ne  se 
carminé  plus,  dès  le  point  oij  les  ostéoblastes  se  trouvent  entièrement  englobés 
par  elle. 

Il  faut  noter  ici  l'os  non  décalcifié,  car  après  décalcification  l'osséine,  comme 
on  le  sait,  est  nettement  rougie  par  le  carmin  ;  il  en  est  de  même  du  périclioiidre 
et  des  autres  parties  formées  de  tissu  cellulaire,  alors  que  dans  le  cartilage  d'os- 
sification voisin  la  substance  fondamentale  reste  incolore,  les  seuls  noyaux  de 
ses  cellules  étant  colorés  nettement. 

Cette  substance  composant  ain^i  une  unité  anatomique  et  physiolo^^ique  réelle 
n'existe  qu'à  l'état  de  minces  couches  ou  de  filaments  sur  l'homme  et  la  f^éné- 
ralité  des  mammifères.  Mais  durant  l'accroissement  du  bols  ou  corne  pleine  des 
cervidés  mâles  et  de  la  columelle  ou  axe  osseux  des  cornes  épidermiques  des 
autres  ruminants  elle  forme  le  bout  de  l'organe;  elle  prolonge  l'os  naissant  sur 
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une  longueur  et  une  épaisseur  de  1  ou  2  centimètres  et  plus  chez  les  premiers  ; 
de  1  à  -4  millimètres  ou  environ  sur  les  seconds. 

Elle  constitue  là  un  tissu  véritable,  et  c'est  ici  qu'elle  doit  être  étudiée  en 
tant  que  masse  ou  tissu  propre,  spécifiquement  parlant. 

Elle  représente  de  la  sorte  en  hauteur  et  en  épaisseur  ce  qu'elle  forme  en 
largeur  seulement  à  la  circonférence  du  pariétal,  des  maxillaires,  etc.,  naissant, 
et  ses  coupes  minces  donnent  des  aspects  semblables  à  ceux  qui  existent  naturel- 
lement aux  bords  des  os  de  la  voûte  du  crâne  fœtal.  Elle  constitue  ici  un  tissu 
mou,  par  rapport  à  l'os,  mais  ferme,  rénitenl,  non  extensible,  ni  rétractile, 
difficile  à  déchirer,  bien  que  creusé  de  nombreux  conduits  parallèles  à  peine 
visibles  à  l'œil  nu,  porcourus  par  des  capillaires  et  d'aspect  fibreux  à  la  coupe, 
mais  aris  ou  gris  rougeàtre  et  non  albuniné. 

Sur  les  coupes  minces,  les  portions  de  colle  substance  limitant  ces  conduits 
la  montrent  comme  si  elle  était  disposée  en  lames  ou  couches  élioiles,  épaisses 
de  O'^^jOl  à  0™",02,  fréquemment  anastomosées  entre  elles  do  manière  à  cir- 
conscrire de  petites  cavités  remplies  chacune  ordinairement  par  un  seul  ostéo- 
hlaste;  portions  intercavitaires  qui  deviendront  la  substance  dure  de  l'os  ot 
ne  sont  encore  que  cloisons  entre  les  cavités  ostéoblastiqucs  et  qui  devien- 
dront les  ostéoplastes  radiés. 

Déjà  du  reste  entre  les  prolongements  ou  filaments  de  matière  jjréosseuse, 
quand  ils  s'écartent  sous  des  angles  très-aigus  au  pourtour  des  os  crâniens  du 
fœtus,  on  trouve  quelques  ostéoblasles  englobés  par  cette  substance  et  ainsi  un 
peu  séparés  ou  écartés  les  uns  des  autres,  au  lieu  d'être  réciproquement  con- 
tigus,  comme  à  l'ordinaire  dans  les  couches  qu'ils  forment  auto\u-  de  ces  radia- 
tions (fig.  -4). 

Près  de  la  surface  de  la  masse  de  ce  tissu  qui  est  contiguë  au  tissu  cellulaire 
ces  ostéoblastes  sont  très-petits  ils  deviennent  très-sensiblement  plus  grand? 
jusqu'au  point  de  continuité  de  ce  prolongement  avec  l'os  déjà  formé  qu'il 
surmonte  et  précède. 

Cette  substance  se  colore  au  contact  du  carmin  comme  la  substance 
préosseuse  autour  des  os  du  crâne  fœtal,  etc.  Elle  est  finement  siriéc  aussi  ou 
finement  grenue,  et  souvent  à  la  fois  l'un  et  l'autre  comme  au  crâne. 

L'analyse  chimique  de  plusieurs  centimètres  cubes  de  la  substance  pré- 
osseuse du  chevreuil  faite  par  M.  Henninger,  comparativement  à  celle  de  l'osséino 
tirée  de  l'os,  amontié  que  l'une  et  l'autre  ont  les  mêmes  caractères  chi- 
miques et  non  ceux  de  la  cartilageine  {voy.  Cartilage,  p.  718)  ;  de  l'une  comme 
de  l'autre  on  n'a  retiré  que  de  la  gélatine,  sans  trace  de  chondrinc. 

Le  tissu  préosseux,  qui  avait  étJ  considéré  jusqu'à  présent  comme  du  car- 
tdage  et  par  suite  non  étudié  directement,  n'est  donc  aucunement  tel.  Il  est 
facile  de  constater  que  non-seulement  ses  principes  immédiats  constitutifs  sont 
autres,  mais  que  sa  substance  fondamentale  hyaline  intercellulaire  a  des  carac- 
tères différents  de  ceux  de  la  matière  cartilagineuse;  que  d'autre  part  les 
cellules  incluses  dans  ses  cavités  (comme  le  sont  ailleurs  les  chondroplastes) 
sont  des  ostéoblastes  et  n'ont  pas  les  caractères  des  cellules  du  cartilage. 

ISolons  dès  à  présent  que  l'existence  des  ostéoblastes  inclus  d'avance  dans 

cette  substance,  avant  l'ossilication,  infirme  l'hypothèse  de  ceux  qui  disaient  que 

ces  cellules  étaient  une  provenynce  directe  des  médullocelles  métamorphosées 

{voij.  p   4  et  Moelle  des  os). 

Réduit  en  couches  minces,  le  tissu  préosseux  des  cervidés  offre  i:i  les  plus 
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grandes  ressemblances  avec  les  minces  prolongements  de  substance  préosseuse 
décrite  plus  haut.  Ici  seulement  les  ostéoblastes,  au  lieu  d'être  disposés  ou 
couche  continue  autour  des  prolongements  de  substance  préosseuse,  se  trouvent 
dispersés  dans  son  épaisseur,  comblant  les  alvéoles  qu'elle  limite,  c'est-à-dire 
dont  elle  est  creusée.  Cette  ressemblance  devient  réellement  similitude  lorsque 
sur  les  coupes  on  passe  du  tissu  ainsi  constitué  aux  prolongements  déjà  osseux 
étendus  dans  son  épaisseur,  pourvus  de  larges  ostéoplastes  et  disposés  en 
aréoles  médullaires  ou  diploïques  telles  que  celles  des  bords  minces  du  frontal, 
du  pariétal,  etc. 

Ce  sont  des  prolongements  ou  radiations  osseux  superficiels  ou  périphériques, 
tels  que  ceux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  (p.  20),  qui,  redressés  en  quelque 
SOI  te,  amènent  chez  les  ruminants  la  production  de  V apophyse  frontale 
(Ch.  Robin,  dans  Uemy,  Thèse  1880,  p.  71).  Cette  production  a  lieu  par  éléva- 
tion circulaire  ou  cylindrique  de  ceux  de  ces  prolongements  qui  forment  et 
continuent  tant  la  table  externe  du  frontal  que  son  diploé,  sur  les  ruminants  à 
cornes  caduques  et  sur  les  Antilopes.  Il  en  est  de  même  pour  les  bovidés, 
ovidés  et  capridés,  mais  durant  le  jeune  âge  seulement,  car  bientôt  les  sinus 
frontaux  s'étendent  dans  celle  apophyse  et  de  pleine  qu'elle  était  la  rendent 
creuse  et,  lui  donnant  la  lame  interne  lisse  que  tapisse  la  muqueuse  des  sinus, 
la  rendent  persistante. 

Cette  apophyse  frontale,  plus  ou  moins  longue  d'une  espèce  à  l'autre,  à  surface 
dure  et  lisse,  est  continuée  elle-même,  chez  les  ruminants  à  cornes  épider- 
miques  (bœuf,  mouton,  etc.),  par  un  tissu  osseux  aréolaire,  diploïque  en  quelque 
sorte  dans  toute  son  épaisseur.  C'est  d'autre  part  un  tissu  analogue  au  précé- 
dent, comme  lui  à  alvéoles  étroits  et  longs  (en  moyenne  (ï^'^,'2  de  large  sur  "2  mil- 
limètres au  plus  de  long),  bien  plus  rapprochés  ou  serrés,  c'est-à-dire  séparés 
par  de  plus  minces  lamelles  qu'ailleurs,  et  non  un  tissu  compacte,  qui  continue 
l'apophvse  frontale  sur  les  cervidés.  C'est  là  ce  qui  constitue  chez  ces  animaux 
les  cornes  caduques  ou  bois,  appelés  épiphyses,  pièces  osseuses  dermiques,  et 
à  tort  e.rostoses,  par  quelques  anatomistes. 

Or  ce  prolongement  résulte  précisément  de  la  production  en  largeur  et 
épaisseur  au  sommet  de  l'apophyse  frontale  du  tissu  préosseux  dont  la  substance 
propre  d'une  part,  les  ostéoblastes  inclus  de  l'autre,  passent  directement,  la 
première  à  l'état  de  substance  fondamentale  osseuse  ou  dure,  et  les  seconds 
directement  aussi  à  l'état  de  cellules  osseuses  radiées  contenues  dans  les  ostéo- 
plastes ou  cavités  caractéristiques  radiées  de  l'os. 

Seulement  ici  cet  os  se  distingue  de  celui  de  Vapophyse  frontale,  du 
frontal,  etc.  :  1°  par  la  présence  d'une  couche  hyaline  dure,  mais  homogène, 
sans  ostéoplastes,  sur  toute  la  face  interne  de  ses  conduits  médullo-vasculaires  ; 
2°  par  l'absence,  comme  sur  le  fœtus,  de  toute  disposition  de  l'os  à  ostéoplastes 
en  couches  concentriques  ou  systèmes  des  couches  de  Havers,  tant  autour  des 
canalicules  vasculaires  que  des  alvéoles  médullo-vasculaires. 

§  IV.  Genèse  DE  la.  substance  fondamentale  des  os  (substance  dure,  amorphe, 
interstitielle  ou  intercellulaire  des  os).  La  genèse  de  cette  substance  dure  et 
principalement  calcaire,  qui  devient  caractéristique  de  l'ossification  dès  qu'elle  a 
englobé  et  circonscrit  les  ostéoblastes,  a  lieu  :  1°  principalement  dans  la 
substance  fondamentale  des  cartilages  du  squelette  embrvonnaire  ou  fœtal  (os 
cartilagineux  sans  moelle,  de  Bichat)   à  laquelle  elle  se  substitue;  2"  dans  le 
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tissu  preosseux  où  l'osséine  précède  la  production  des  sels  calcaires  pour  le  cas 
de  l'ossitîcatiou  sans  cartilage  pre'existant  ;  5°  enfin  directement  entre  les 
ostéoblastes  qu'elle  engloble  ainsi  directement  sous  le  périoste,  et,  au  moins 
accidentellement,  dans  quelques  points  du  tissu  cellulaire  et  du  derme  oij 
les  ostéoblastes  ne  sont  ni  précédés  de  cartilage,  ni  accompagnés  de  substance 
préosseuse. 

Partout  où  a  lieu  la  production  de  cette  substance  dure  {exhalation  du 
phosphate  de  chaux  dans  le  cartilage,  dès  que  les  globules  rouges;  du  sang  sont 
admis  dans  les  vaisseaux  suivant  Bichat,  dépôt  calcaire  de  plusieurs),  l'analyse 
montre  que  les  sels  de  chaux  sont  accompagnés  de  la  substance  qui  donne  la 
gélatine,  l'osséine;  que  dans  le  cas  du  cartilage,  par  exemple,  il  y  a  eu  substitu- 
tion de  celle-ci  toute  formée  à  la  cartilagéine  qui  donne  la  cliondrine  {vog. 
Lamineux,  p.  255)  et  des  sels  en  même  temps,  sans  parler  des  ostéoblastes 
<levenant  cellules  radiées,  comme  le  font  les  petites  cavités  caractéristiques  de 
l'os.  La  réalité  de  cette  substitution  sur  laquelle  j'ai  toujours  insisté  dès  1852 
[Chimie  anatomique,  t.  Ht,  p.  567)  a  depuis  été  admise  par  II.  Mùller,  Daur, 
Meisner,  Gorup-Besauez  [Chimie  phgsiologique,  1880.  t.  H,  p.  11(5,  etc.),  et 
nombre  d'autres. 

Comme  l'ostéogcncse  ne  laisse  du  squelette  primordial  que  les  cartilages 
articulaires  et  rien  de  cartilagineux  dans  le  tissu  osseux,  on  ne  peut  dire  que 
les  cartilages  d'ossification  représentent  pour  les  os  quoi  que  ce  soit  de  pré- 
formé;  ils  ne  sont  que  préexistants  et  de  même  forme,  mais  pleins  et  sans  les 
arrangements  des  chondroplastes  et  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage 
qui  existent  dans  la  matière  du  tissu  osseux  avec  les  ostéoplastes  qui  ont  pris  la 
place  du  cartilage  de  même  forme. 

De  plus,  tous  les  os  sans  cartilage  préexistant  de  même  forme  restent  toute 
la  vie  sans  cartilage  articulaire  et  nul  ne  s'ajoute  à  eux  pendant  la  croissance, 
même  au  maxillaire  inférieur  [vog.  Maxillaires,  p.  274)  sur  lequel  du  cartilage 
d'ossification  seulement  se  joint  à  l'os  déjà  formé  pour  la  proiluction  des  branches 
montantes  et  de  la  symphyse. 

Dès  1850  [loc.  cit.,  et  Sur  Vossification  avec  ou  sans  cartilage  pre'exis- 
tant [Journal  de  l'anat.  etde  la  phgsiologie,  1864,  p.  5151),  sans  noter  exacte- 
ment le  mode  de  formation  des  ostéoplastes  ou  cellules  radiées  des  os, 
j'avais  spécifié  que  partout  au  fond  l'ossification  est  une  substitution  [ossification 
par  substitution)  du  tissu  osseux  à  un  autre  (par  autogenèse),  que  ce  soit  le 
cartilagineux  ou  non;  que  la  substance  fondamentale  osseuse  ainsi  substituée 
garde  encore,  ou  non,  des  traces  morphologiques  de  la  texture  du  tissu  rem- 
placé molécule  à  molécule,  comme  dans  le  cas  de  l'os  du  cœur  des  bœufs,  dont 
la  substance  fondamentale  conserve  l'aspect  strié  du  fibro-carlilage  qui  l'a  pré- 
cédé dans  le  jeune  âge  (Ch.  Robin,  Sur  la  structure  de  Vos  du  cœur  du  veau 
et  du  bœuf  [Comptes  rendus  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  biologie^  1849,  p.  35]),  et 
-aussi  dans  diverses  productions  osseuses  pathologiques. 

Ainsi  l'os  qui  grandit  ou  se  reproduit  vient,  non  pas  du  périoste,  mais  de  l'os 
lui-même. 

«  La  substance  osseuse  se  forme  (aux  os  de  la  voûte  crânienne)  par  un  dépôt 
de  sels  terreux  dans  une  trame  cartilagineuse  homogène  (on  sait  aujourd'hui 
que  c'est  la  substance  préosseuse  et  non  du  cartilage),  au  fur  et  à  mesure  de  la 
formation  de  celle-ci  ;  elle  est  à  peine  formée,  qu'elle  est  envahie  par  les  sels 
terreux,  et,  au  fur  et  à  mesure,  elle  envahit  elle-même  les  tissus  voisins,  d'où 
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agrandissement  de  l'os.  L'organe,  dans  ce  cas,  n'est  pas  précédé,  pendant  un 
certain  temps,  par  un  cartilage  qui  en  représente  à  peu  près  la  forme,  conune 
dans  le  premier  cas  (celui  des  os  longs).  C'est  la  formation  par  envahissement. 
'•j  mode  de  formation  est  propre  à  la  plupart  des  os  de  la  tète,  tant  pour  leur 
c.jiparition  primitive  que  pour  leur  agrandissement  conse'cutif.  La  formation  ;;flr 
envahissement  a  lieu,  en  effet,  dans  les  pariétaux,  le  frontal,  l'occipital,  moins 
les  condyles  et  l'apophyse  basilaire;  la  partie  écailleuse  du  temporal  et  l'apo- 
physe zygomatique,  l'anneau  tympanique ,  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  la 
partie  mince  des  grandes  ailes,  l'ethmoïde,  les  cornets  du  nez  et  tous  les  autres 
05  de  la  tète,  même  les  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  moins  le  condyle  et 
h  portion  de  la  branche  verticale  qui  le  supporte.  . 

«  La  formation  par  envahissement  a  lieu  en  outre  (aujourd'hui  on  sait  que 
c'est  par  l'intermédiaire  de  la  couche  des  ostéoblastes  dans  tous  les  os  qui  ont 
été  précédés  d'un  cartilage)  dès  que  le  périchondre  est  devenu  périoste,  dès  que 
tout  le  cartilage  préexistant  est  devenu  os.  C'est  de  la  sorte  que  se  fait  l'ac- 
aoissement  eu  volume  des  os.  Ici  donc  l'os,  qui  avait  commencé  par  substi- 
tution de  la  matière  osseuse  au  cartilage  (d'ossification  ou  temporaire  de 
Béclard),  grandit  par  envahissement  »  (Ch.  Robin,  Observations  sur  le  déve- 
loppement de  la  substance  et  du  tissu  des  os  [Comptes  rendus  et  Mémoires 
de  la  Société  de  biologie,  1850,  in-8°,  p.  424]). 

«  Je  dis  formation  osseuse  par  substitution,  pour  les  os  longs  et  les  os  courts, 
parce  qu'un  tissu  (osseux)  se  substitue  h  un  autre  qui  existait  (le  cartilagineux), 
et  formation  par  envahissement,  parce  que  la  trame  cartilagineuse  (il  faut  dire 
la  substance  préosseuse)  et  l'os  envahissent  une  place  oià  ni  cartilage  ni  os 
n'existaient.  Ils  l'envahissent  en  repoussant  et  prenant  la  place  d'autres  tissus, 
lesquels  se  résorbent  et  s'accroissent  du  côté  opposé  (p.  127).  »  «  Ainsi,  ce 
n'est  pas  du  périoste,  mais  de  l'os  lui-même,  que  part  la  formation  du  cal  » 
(Littré  et  Robin,  Dict.  de  médecine  de  Nysten,  U>  édition,  1855,  article  C.\l, 
p.  192,  et  éditions  11^  et  12^).  Ce  qui  est  pour  la  régénération  des  os  rompus, 
est  vrai,  à  plus  forte  raison,  du  cas  où  un  état  congestif,  etc.,  amène  la  régénéi"a- 
liond'un  os  sur  toute  la  surface  de  celui-ci  {roy.  aussi  l'article  Périoste  des  édi- 
tions 11'  et  12^  de  ce  Dictionnaire).  Ici  encore  l'os  fait  de  Vos  par  l'intermédiaire 
des  ostéoblastes,  dont  seulement  on  ne  connaît  pas  encore  nettement  la  provenance, 
le  mode  de  genèse.  L)ire  que  l'os  fait  de  l'os  signifie,  en  d'auti'es  termes,  que  dans 
les  greffes  périostiques  ou  autres  cas  d'ostéogénie,  oii  le  périoste  est  dit  inter- 
\enir,  la  régénération  provient  de  ce  que  :  de  l'os  on  a  emporté,  avec  le  périoste, 
des  ostéoblastes  encore  libres  ou  déjà  englobés  par  la  substance  dure,  mais  non 
le  tissu  cellulaire  seulement  composant  le  périoste,  comme  l'ont  cru  Flourens 
t  tous  les  chirurgiens  qui  ont  adopté  ses  hypothèses  {voy.  p.  5). 

L'ostéogénic  est  un  des  exemples  les  plus  nets  de  ce  fait  physiologique  géné- 
ral, d'après  lequel  chaque  phénomène  qui  vient  de  s'accomplir,  chaque  élément 
anatomique  qui  vient  de  naître,  par  exemple,  apporte  par  cela  les  conditions 
voulues  pour  la  génération  ou  pour  l'atrophie  d'un  autre;  le  tout  par  une  suc- 
cession de  conditions  déterminantes  se  manifestant  dans  un  ordre  facile  à  saisir 
{voy.  Op.ga>isatio>-,  p.  49S,  et  Mcqueux,  p.  4H),  amenant  la  genèse  des  cellules 
aussi  bien  que  leur  multiplication  {voy.  Génératio",  p.  541),  sans  qu'il  v  ait 
nécessairemeiit  de  lien  substantiel  direct  entre  celui  qui  naît  par  rapport  au 
premier  {voy.  Blasième). 

C'est  ainsi  qu'une  fois  que  des  conditions  physiologiques  nutritives,  encore  mal 
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déterminées,  du  reste,  ont  amené  l'apparition  de  la  substance  préosscuse  ici, 
ailleurs  les  modifications  du  cartilage  préexistant  sus-indiquées,  la  genèse  de  la 
substance  fondamentale  de  l'os  a  lieu,  en  précédant  celle  des  ostéoblasles;  puis 
survient  bientôt  l'inclusion  de  ces  derniers  débordés  par  la  continuation  de  la 
production  de  la  première,  emprisonnement  qui  suscite  en  même  temps  le  déve- 
loppement des  filaments  de  V o^tcohUiAte  dans  les  canalicules  radiés  des  ostéo- 
plasles  se  creusant  molécule  à  molécule  devant  eux. 

De  plus,  avec  la  production  de  ces  cellules  coexiste  l'extension  des  capillaires 
jusqu'cà  eux,  sans  qu'on  puisse  dire  que  l'arrivée  des  capillaires  est  ce  qui  sus- 
cite la  genèse  des  ostéoblastes  plutôt  qu'on  ne  peut  dire  l'inverse  (p.  34,  35). 

8  V.  Production  de  la  sudstance  FO>DAMrNTALE  des  os  et  des  ostéoplastes 
DAi\s  les  cartilages  tréexista-nt  aux  os  de  même  forme.  La  production,  auto- 
genèse ou  substitution  de  la  substance  fondamentale  de  l'os,  en  raison  de  la 
présence  des  sels  calcaires  qui  en  sont  des  principes  immédiats  constitutifs 
fondamentaux,  se  saisit  à  l'œil  nu  sous  forme  de  point  blancliAtrc,  dit  point 
d'ossification,  avant  même  qu'elle  ail  circonscrit  des  cellules  radiées  caractéris- 
tiques, dès,  en  un  mot,  que  cette  substance  s'est  produite  sur  une  épaisseur  cl 
une  largeur  de  1  à  3  dixièmes  de  millimètre  ou  au  delà. 

Dans  tout  cartilage,  que  rossification  débute  à  son  centre  ou  à  sa  superficie, 
elle  est  devancée  et  annoncée  par  une  modification  structurale  évolutive  de 
celui-là  très-bien  décrite  et  figurée  d'abord  par  Tood  et  Cowman  {Plajsiological 
Anatomy.  London,  1845,  t,  I.  p.  117.  fig.  50).  Que  le  cartilage  soit  ou  non 
parcouru  de  canaux  vasculaires,  les  cbondroplastes  perdent  généralement  leur 
forme  anguleuse  et  allongée  fœtale  ou  embryonnaire  pour  devenir  bien  plus 
larges,  arrondis  ou  ovalaires  déprimés.  Les  cellules  {cJiondroblastes)  contenues 
dans  les  cbondroplastes  deviennent  byalines,  comme  turgescentes,  peu  ou  pas 
grenues,  souvent  multiples  dans  un  seul  cbondroplaste.  Ces  derniers  ne  lais- 
sent plus  entre  eux  qu'une  mince  bande  ou  cloison  de  la  substance  fonda- 
mentale et  en  même  temps  ils  se  disposent  par  superposition  en  séries  linéaires 
(fig.  2,  a,  b)  plus  ou  moins  longues  de  l'un  à  l'autre  des  cartilages  et  des  pbases 
de  l'évolution  {voy.  Cartilage,  p.  712,  et  Moelle  des  os,  p.  20).  Les  cloisons 
de  la  substance  fondamentale  du  cartilage  sont  plus  épaisses  dans  le  sens  de  la 
longueur  des  séries  de  cbondroplastes  que  celles  qui  séparent  ces  derniers  en 
séries  linéaires.  Ces  cbondroplastes  traucbent  aussi  sur  la  petitesse  des  autres 
qu'ils  semblent  repousser  vers  la  péripbérie  de  l'organe. 

Quel  que  soit  l'endroit  où  elle  ait  lieu,  cette  modification  évolutive  du  carti- 
lage donne  à  celui-ci  plus  de  transparence  qu'autour  d'elle.  Elle  se  présente  sous 
le  microscope  comme  une  tacbe  claire,  parfois  bleuâtre,  à  partir  du  centre  de 
laquelle  rayonnent  en  quelque  sorte  les  séries  de  cbondroplastes  sus-indiquées. 
Dès  qu'elle  atteint  un  diamètre  de  2  à  5  dixièmes  de  millimètre,  son  centre 
devient  grisâtre,  de  moins  en  moins  transparent,  puis  opaque,  lorsqu'il  atteint 
lui-même  un  diamètre  de  2  à  3  dixièmes  de  millimètre  ou  plus.  C'est  là  le 
début  du  point  d'ossification.  Mais,  en  même  temps  qu'il  grandit,  l'état  sus- 
indiqué  du  cartilage  {couche  chondroïde  de  Broca,  1852,  ou  de  prolification 
de  quelques-uns)  gagne  plus  loin,  conservant  toujours  une  avance  de  2  à 
5  dixièmes  de  millimètre,  ou  plus,  sur  le  point  opalin  ou  opaque  qu'il  entoure  ou 
précède. 

La  substance  fondamentale  cartilagineuse  des  cloisons  séparant  en  long  et 
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transversalement  les  séries  linéaires  de  cliondroplastes  est  devenue  générale- 
ment striée  ou  finement  grenue  ou  présente  les  deux  modifications  {voy.  Laîii- 
KEUX,  p.  289)  de  structure  à  la  fois,  avant  toute  production  de  substance  cal- 
caire. Cette  modification  des  cartilages  dits  d'ossification  se  retrouve  sur 
une  étendue  de  1  dixième  de  millimètre  à  près  de  1  millimètre,  jusqu'à  l'achè- 
vement de  leur  complet  remplacement  par  l'os  autour  ou  au  delà  de  la  partie 
déjà  osseuse,  quel  que  soit  le  volume  de  celle-ci.  Depuis  longtemps  il  est  reconnu 
qu'il  s'agit  là  non  de  modifications  physiques,  mais  physiologiques,  nutritives 
et  évolutives  des  cartilages  portant  à  la  fois  sur  la  substance  fondamentale,  ses 
cavités  ou  chondroplastes  et  leurs  cellules,  qui  grandissent  et  se  multiplient 
par  scission  {voy.  Cartilages,  p.  712),  puis  s'atrophient  lors  de  l'ostéogenèse 
proprement  dite. 

La  substance  fondamentale  de  l'os  commence  à  se  produire  ici  sous  forme  de 
granulations  isolées,  à  contour  foncé,  à  centre  brillant ,  comme  le  sont  tous  les 
granules  des  sels  calcaires.  On  les  voit  sm-tout  dans  les  cloisons  longitudinales 
de  séparation  des  rangées  de  chondroplastes.  Ces  granulations  sont  éparses 
ainsi  sur  une  longueur  de  1  à  5  dixièmes  de  millimètre.  Mais,  en  approchant 
du  point  osseux  déjà  formé  ou  du  centre  de  la  partie  qui  va  s'ossifier,  les  gra- 
nules sont  contigus,  cohérents,  composent  des  cloisons  granuleuses,  bien  moins 
transparentes  sous  le  microscope  que  la  substance  fondamentale  interposée  aux 
ostéoplastes  de  ces  os  ou  à  ceux  des  trabéculcs  osseuses^des  os  de  la  voûte  du 
crâne,  etc.  Ces  portions  encore  d'aspect  gnumleux,  foncé,  presque  opaque 
(fig.  2,  (l),  siègent  dans  les  cloisons  séparant  les  rangées  longitudinales  de 
chondroplastes,  d'autant  plus  minces  qu'on  les  examine  plus  avant  dans  le  car- 
tilage, dans  les  cloisons  duquel  elles  se  terminent  le  plus  souvent  graduel- 
lement en  pointe,  aiguë  ou  mousse.  L'ensemble  de  ces  dispositions  constitue  la 
zone  granuleuse  ou  de  calcification  (improprement  infiltration  calcaire  de 
quelques  auteurs)  précédant  la  production  de  l'os  même. 

Ces  traînées  calcaires  à  côtés  anguleux  ou  plus  ou  moins  mamelonnés  dans 
certains  os  se  prolongent,  vers  leur  base  plus  épaisse,  dans  les  cloisons  trans- 
verscs  séparant  les  chondroplastes  qui  forment  des  séries  ou  tramées  sus- 
indiquées.  Les  coupes  longitudinales  et  transversales  montrent  qu'une  mince 
couche  de  substance  hyaline  des  cloisons  cartilagineuses  limitant  les  chondro- 
plastes mêmes  existe  encore  à  leur  surface.  Elles  constituent  de  la  sorte  un 
tissu  aréolaire  dont  les  aréoles  sont  représentées  par  ces  chondroplastes  con- 
tenant encore  leurs  cellules,  déjà  plus  ou  moins  atrophiées  et  déformées  [voy. 
Cartilage,  p,  712). 

Cet  état  existe  sur  une  épaisseur  de  1  à  5  dixièmes  de  millimètre,  suivant 
l'os  dont  il  s'agit;  sur  les  coupes  faites  dans  le  sens  de  leur  longueur,  cet  état 
décalcification  est  plus  opaque,  plus  diflicile  à  observer  que  l'os  complètement 
formé  et  à  ostéoplastes  d'une  part,  que  le  cartilage  qu'il  envahit  et  auquel  il 
va  se  substituer  d'autre  part;  ce  tissu  représente  ce  qu'on  a  appelé  aussi  la 
portion  ostéo'ide,  le  tissu  ostéoide  ou  spongoide  normal  (Broca)  des  points 
d'ossification,  et  que  quelques  auteurs  nomment  encore  cartilage  calcifié [Gi^q^QW- 
baur,  etc.).  C'est  en  effet  encore  du  cartilage  avec  ses  chondroplastes  et  non  de 
l'os  ni  des  ostéoplas les  qu  on  trouve  ici  sous  le  calcaire,  quelle  que  soit  la  masse 
ostéoide  et  la  durée  de  cet  état. 

Ici  encore,  cette  production  de  la  substance  fondamentale  de  l'os  dans  la 
substance  intercellulaire  du  cartilage,  s'avançant  dans  ce  cartilage  à  mesure  que 
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du  côlé  où  sa  production  a  débulé  elle  prend  le  oaraclère  osseux  proprement 
dit,  ne  saurait  cire  considérée  comme  une  sécrétion  d'une  substance  llnissunt 
par  entourer  et  conserver  la  partie  sécrétante  (les  ostéoblastes),  un  prétendu 
épithélium  mésodermique.  Le  périoste  ne  saurait  pas  davantage  être  invoqué  ici 
comme  producteur  à  un  titre  quelconque  du  tissu  osseux  {voy.  p.  5-i  à  35). 

De  ce  fait,  qu'avec  la  cessation  de  la  présence  des  ostéoblastes  cesse  la  pro- 
duction, l'accroissement  de  l'os  (en  tant  que  substance  pourvue  d'ostéoplas- 
tes,  etc.),  il  ne  faut  pas  conclure  à  l'existence  d'un  rôle  nécessaire  rempli  par 
les  ostéoblastes  dans  la  production,  le  dépôt  de  la  substance  fondamentale 
propre  de  l'os.  Les  ostéoblastes  existent  en  effet  plus  ou  moins  longtemps  dans 
le  tissu  préosseux  (p.  20)  sans  que  leur  présence  détermine  la  production 
calcaire. 

Les  points  (russification  encore  à  l'état  ostooïde,  mais  non  osseux,  se  mon- 
trent partout,  dès  qu'ils  sont  larges  de  2  dixièmes  de  millimètre  environ, 
connue  une  taclie  grise  tranchant  sur  la  transparence  du  cartilage,  quand  ils  sont 
observés  par  lumière  transmise  sous  une  faible  loupe  ou  même  ù  l'œil  nu  et 
sous  le  microscope.  Mais  ce  n'est  que  lorsqu'ils  ont  un  diamètre  double  ou 
même  plus  qu'on  les  aperçoit  par  l'examen  direct.  Par  suite,  par  exemple,  quand 
sur  les  vertèbres  embryonnaires  un  point  osseux  devient  apercevable  à  l'œil  nu, 
on  trouve  par  transparence  un  point  d'ossilication  grisâtre  déjà  formé  dans 
chacune  des  deux  ou  trois  vertèbres  suivantes,  alors  que  l'examen  direct  ne  le 
Montrait  pas. 

De  là  vient  d'autre  part  que  sur  le  premier,  le  sphénoïde,  par  exemple,  au 
début,  le  corps  est  invisible  par  examen  à  la  lumière  réfléchie,  à  l'œil  nu, 
entre  les  deux  points  d'ossification  des  ailes  déjà  bien  saisissables,  alors  que  le 
microscope  le  montre  nettement. 

Les  auteurs  qui  n'ont  indiqué  le  moment  de  l'apparition  des  points  d'ossifi- 
cation que  d'après  le  seul  examen  direct  donnent  une  date  en  relard  par  suite 
de  un  à  quelques  jours  sur  celle  que  formulent  les  auteurs  qui  ont  tenu  compte 
de  la  transparence  du  cartilage  pour  chercher  sous  la  loupe  ou  le  microscope 
le  moment  de  l'apparition  de  la  substance  fondamentale  opaque  des  os. 

Ce  fait  connu,  il  devient  inutile  de  reproduire  dans  ce  qui  suit,  pour  chaque 
os  successivement,  ce  qu'on  trouve  noté  isolément  ou  par  tableaux  dans  les 
Traités  d'anatomie  descriptive,  celui  de  M.  Sappey  spécialement  (ro?/.  aussi  Age, 
p.  170,  Embrîon  et  Fœtus,  p.  475). 

Signalons  que  sous  cet  état  osléoïde  les  points  d'ossification  se  dissolvent  à 
la  longue  dans  toute  préparation  dont  le  véhicule  n'est  pas  absolument  neutre 
et  promptement  dans  les  acides.  On  voit  alors  les  chondroplasles  que  masquaient 
les  sels  calcaires  plus  grands  encore  que  ceux  des  séries  du  curtilage  proprement 
dit  auxquels  ils  font  suite,  en  montrant  des  cellules  incluses  déformées,  plus 
ou  moins  pâles,  etc. 

La  section  longitudinale  des  cloisons  de  substance  fondamentale  de  l'os  encore 
grenue  du  tissu  ostéo'ide,  séparant  les  rangées  de  chondroplasles,  simule  entre 
celles-ci  des  aiguilles  ou  stalactites  terminées  en  pointes  (fig.  2,  d)  à  bord  angu- 
leux au  niveau  des  cloisons  transversales  qui  séparent  les  chondroplasles  et  dans 
lesquelles  elles  s'étendent  par  places  en  cloisons  complètes,  donnant  ici  à  la  pré- 
paration le  caractère  aréolaire  déjà  noté.  Par  leur  base,  elles  se  continuent  en 
long  avec  les  minces  portions  déjà  osseuses,  pourvues  d'ostéoplastes  dont  il  sera 
bientôt  question.  Transversalement  à  ce  niveau,  elles  se  joignent  en  zone  hya- 
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line  qui  contient  déjà  des  oslcoplastcs  ou  au  moins  qui  est  en  voie  d'en  pro- 
duire, en  englobant  les  ostéoblastes  de  la  couche  qui  tapisse  celle  des  faces  de 
ces  cloisons  qui  regarde  l'os  déjà  formé  pendant  que  l'autre  face  limite  encore 
les  cavités  contenant  les  cellules  cartilagineuses.  Cliacune  de  ces  cloisons  hyalines 
séparant  transversalement  ce  qui  est  encore  cartilage  et  ostéoïde  de  ce  qui  est 
déjà  os  avec  cavités  médullaires  a  de  1  à  5  centièmes  de  millimètre  environ 
d'épaisseur  ;  mais  sur  les  préparations  elles  ne  sont  pas  toutes  au  même  niveau 
absolument,  et  c'est  sur  une  hauteur  de  2  à  5  dixièmes  de  millimètre  qu'on  les 
trouve  là. 

Rien  de  plus  frappant  sur  les  points  épiphysaires  et  diapliysaires  ou  des  os 
courts  injectés  que  la  manière  nette  dont  la  zone  hyaline  sépare  les  anses  ter- 
minales de  chaque  alvéole  osseux,  déjà  pleins  de  moelle  fœtale,  de  la  couche 
ostéo'ide  à  aréoles  encore  pleines  de  cellules  du  cartilage,  bien  (ju'elles  soient 
liès-voisines  les  unes  des  autres.  Piien  de  plus  net  sur  ces  préparations,  et 
même  sur  les  coupes  minces  non  injectées,  que  les  différences  du  contenu  des 
aréoles  ostcoïdes  d'une  part,  des  alvéoles  médullaires  de  l'os  d'autre  part.  Le 
contenu  des  premières,  formé  de  cellules  pâles,  grandes  relativement,  n'est  que 
peu  ou  pas  colorable  par  le  carmin;  celui  des  autres,  principalement  formé  de 
médullocelles  à  l'état  cellulaire  et  nucléaire,  est  fortement  coloré  par  le  carmin 
dans  un  cas  ou  par  l'injection  dans  l'autre. 

Le  capillaire  ou  les  deux  capillaires  de  chaque  alvéole  osseux,  larges  de  1  à 
5  centièmes  de  millimètre,  sont  dans  l'axe  de  celui-ci.  Sur  les  coupes  transver- 
sales surtout,  faites  à  différentes  hauteurs,  comme  sur  les  longitudinales,  on 
constate  nettement  que  situés  au  milieu  de  leur  longueur  ils  sont  séparés  de 
l'os  proprement  dit  par  de  la  moelle  fœtale  et  par  la  couche  d  ostéoblastes  ;  que 
partout  où  il  y  a  cette  moelle  grenue  très-colorable,  il  y  a  le  vaisseau  et  les 
ostéoblastes  avec  cloison,  osseuse  déjà  ou  en  voie  de  former  des  cellules  radiées  ; 
que  partout  où,  malgré  des  cloisons  opaques,  mais  seulement  ostéoïcles,  les  cavités 
sont  pleines  de  cellules  cartilagineuses,  transparentes,  peu  ou  pas  colorables,  le 
capillaire  manque,  alors  même  qu'elles  ne  sont  séparées  que  par  la  cloison  sus- 
indiquée  (fig.  2,  c)  de  l'alvéole  plein  de  moelle  [e,e)  et  déjà  limité  par 
du  tissu  osseux.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  avec  raison  (Bouchet,  Cadiat,  etc.). 
que  le  vaisseau  avec  la  moelle  et  les  ostéoblastes  déterminent  graduellement 
l'ouverture  de  ces  cloisons  pour  empiéter  successivement  au  delà  dans  chaque 
cavité  cartilagineuse  dont  les  cellules  achèvent  rapidement  de  disparaître  par 
atrophie,  en  même  temps  que  l'état  calcaire  grenu  de  la  substance  fondamentale 
arrive  à  l'état  de  substance  os*euse  homogène  (zone  hyaline). 

Bien  qu'on  n'ait  pu  encore  saisir  absolument  le  mode  de  disparition  des  cel- 
lules cartilagineuses,  non  plus  que  le  mode  précis  d'apparition  des  éléments 
médullaires  [médullisation),  fortement  colorables  par  le  carmin,  aussi  nette- 
ment qu'on  voit  la  substitution  des  phosphates  à  la  cartilagéine,  on  saisit  aisé- 
ment la  substitution  graduelle  à  faible  distance  de  ce  contenu  des  alvéoles  osseux 
à  celui  des  cavités  cartilagineuses  encore  reconnaissables  comme  telles,  bien 
que  devenues  pâles,  etc.  11  est  certain,  de  plus,  que  ces  nouveaux  alvéoles 
mcduUo-vasculaires,  larges  de  6  à  8  centièmes  de  millimètre  au  moment  de 
leur  apparition,  sont  alors  pour  le  plus  grand  nombre  limités  par  des  cloisons 
épaisses  de  5  à  20  millièmes  de  millimètre  seulement,  et  du  double  ou  du 
triple  par  places,  sur  les  côtés  particulièrement.  Malgré  cela  on  ne  trouve  aucune 
transition  entre  les  caractères  des  cellules  du  cartilage  dans  les  chondroplastes 


os   (anatomie  et   ruïsioLOGiE),  29 

(fier.  2),  et  les  noyaux,  cellules,  etc.,  des  alvéoles  médullo-vascuUtires;  pourtant 
bien  lie  ces  alvéoles  qu'entoure  la  calcification  ont  encore  la  forme  et  les  dimen- 
sions générales  des  chondroplastes,  sans  parler  des  cellules  cartilagineuses  même 
incluses.  Sur  les  coupes  minces  les  cloisons  oslc'oïdes,  sans  ostéoplastes,  ont 
leurs  faces  festonnées,  parce  qu'elles  s'avançaient  plus  ou  moins  en  cloisons 
incomplètes  entre  les  cellules  des  chondroplastes,  la  face  interne  de  ceux-ci 
étant  plus  ou  moins  pourvue  de  petites  excavations  airondies.  La  substance  de 
la  face  interne  de  ces  cloisons  osléoïdes  sur  une  épaisseur  variable  est  homogène 
et  réfracte  assez  fortement  la  lumière  (zone  hyaline).  La  substance  du  milieu 
de  leur  épaisseur,  comprise  entre  la  bande  brillante  d'une  des  faces  et  celle  de 
l'autre  réfracte  moins  la  lumière,  est  grenue,  moins  transparente  par  suite,  si  la 
coupe  est  un  peu  épaisse.  De  ces  particularités  résultent  sous  le  microscope  des 
aspects  curieux  depuis  longtemps  décrits  et  figurés. 

C'est  seulement  dans  les  alvéoles  décrits  pages  28-29  (fig.  2,  e)  qu'on  pourrait 
dire  que  la  moelle  naît  avant  l'os  et  pourrait  être  supposée  osléogène;  mais  la 
couche  des  ostéoblastes  et  la  manière  dont  on  voit  chacune  de  ces  cellules  passer 
à  l'état  à' ostéoplastes  (fig.  2,  h)  montrent  le  peu  fondé  de  cette  supposition 
(p.  54  à  oo).  Nous  verrons  plus  loin  que  la  moelle  n'intervient  pas  davantage 
pour  la  production  des  os  de  la  voûte  crânienne  naissant  bien  avant  cette  moelle 
dans  le  tissu  cellulaire,  bien  avant  aussi  que  ce  dernier  prenne  les  caractères  de 
périoste  qu'on  lui  voit  sur  l'adulte. 

La  première  moelle  qui  apparaît  dans  les  alvéoles  du  point  d'ossification  se 
montre  constituée  par  des  médulloceJles  à  l'état  de  noyaux  libres,  sphériques, 
finement  grenus,  et  surtout  à  l'état  de  cellules.  Ces  éléments  sont  retenus  dans 
un  réticulum  le  plus  délicat  qu'on  puisse  voir,  formé  de  cellules  du  tissu  cel- 
lulaire, encore  petites,  à  noyau  transparent,  ovoïde,  fusiformes  et  étoilées,  à 
fibr.es  ou  prolongements  des  plus  pâles,  anastomosés  et  adhérents  à  l'os  vers 
la  périphérie,  aux  capillaires  vers  le  centre  de  l'alvéole.  La  délicatesse  du  réseau 
de  tissu  cellulaire  fait  croire  d'abord  à  la  contiguïté  réciproque  de  toutes  les 
médiillocelles,  tant  qu'on  ne  les  a  pas  séparées  du  premier. 

Ces  cellules  du  tissu  lamineux  arrivent  en  proportion  plus  ou  moins  grande 
et  plus  ou  moins  tôt  à  l'état  de  vésicules  adipeuses  dans  les  épiplivses.  On  ne 
voit  en  aucun  cas  ces  noyaux  et  cellules  venir  du  tiss;i  cellulaire  des  canaux 
vasculaires  du  cartilage  dans  le  cas  des  os  courts  et  encore  moins  de  celui  des 
parois  des  capillaires  dans  le  cas  de  la  diaphyse  des  os  longs  ;  du  reste,  beaucouo 
de  ces  capillaires  sont  longtemps  de  ceux  de  la  première  variété  seulement. 

Inutile  de  dire  que,  lorsqu'on  voit  ainsi  apparaître  graduellement  la  moelle  à 
compter  du  soixantième  jour  environ  sur  l'homme,  les  globules  du  sang  ne  de- 
viennent pas  alors  plus  nombreux  qu'ils  n'étaient.  De  même  encore,  lor<qu'ol'e 
arrive  à  l'état  graisseux,  aussi  bien  que  lorsqu'elle  disparaît  devant  l'accroisse- 
ment des  sacs  aériens  des  oiseaux,  on  ne  voit  pas  ces  éléments  diminuer  propor- 
tionnellement de  quantité.  En  un  mot,  l'embryogénie  contredit  formellement 
l'hypothèse  qui  attribuait  un  rôle  hématopoétique  quelconque  à  la  moelle  [voy. 
Moelle  des  os,  p.  52). 

Les  alvéoles  médullaires  limités  par  l'os  normal  constitué  comme  il  vient 
d'être  dit  sont  semblables  aux  autres  ou  soit  ronds,  soit  ovoïdes,  plus  ou  moins 
larges  comme  les  premiers  qui  se  forment  lors  de  la  substitution  de  l'os  au 
cartilage  dès  l'apparition  de  la  moelle  ;  celte  dernière  se  distingue  du  cartilage 
par  sa  forte  coloration  dans  le  carmin,  tandis  que  les  cellules  cartilagineuses  ne 
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sont  que  peu  colorées,  et  la  substance  fondamentale  du  cartilage  ne  l'est  pas 
du  tout. 

A  ce  propos  spécifions,  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir,  que  dès  cette  époque  et 
toujours  par  la  suite  ces  éléments  de  la  moelle  sont  couligus  à  l'os,  partout  où 
il  n'y  a  plus  d'ostéoblastes,  d'une  manière  immédiate,  sans  qu'il  y  ait  là  inter- 
position de  quoi  que  ce  soit  différant  du  tissu  médullaire  pouvant  recevoir  le 
nom  de  périoste  interne,  de  membrane  médullaire  même,  avec  ressemblance  ou 
non,  au  seul  et  vrai  périoste  déjà  existant  (fig.  2,  A). 

Dans  les  os  courts  et  les  épipliyses  il  ne  faut  pas  confondre  les  capillaires 
du  point  d'ossification  (p.  54  à  55)  avec  ceux  des  conduits  du  cartilage  précé- 
dant ces  os  et  que  le  point  d'ossification  englobe  en  même  temps  qu'il  le  fait 
des  canaux  cartilagineux,  canaux  qui  à  ce  moment,  pas  plus  qu'auparavant,  ne 
contiennent  traces  d'ostéoblastes. 

Ces  canaux  d'une  part  et  leurs  vaisseaux  de  l'autre  sont  notablement  plus 
gros  que  les  capillaires  des  alvéoles  médullaires  des  os,  qui  en  viennent  pourtaat 
ici;  quant  aux  vaisseaux  mêmes  des  conduits  cartilagineux,  ils  ne  font  que  tra- 
verser en  quelque  sorte  le  point  d'ossification  produit  autour  d'eux.  De  cartila- 
gineux qu'ils  étaient  avant,  ces  conduits  vasculaires  deviennent  donc  osseux 
d'après  un  mode  autre  que  celui  qui  donne  lieu  à  la  formation  du  canal  nourricier 
des  os  longs  et  des  conduits  de  Ilavers  {voy.  plus  loin,  'i^  partie). 

Mais  dans  les  os  courts  et  les  épipliyses  comme  dans  la  diaphyse  les  injections 
montrent  qu'il  n'y  a  pas  d'alvéoles  médullaires  naissant  dépourvus  de  capill;>ires; 
qu'il  n'y  a  pas  non  plus  de  vaisseau  sans  moelle  dans  les  alvéoles,  contraire- 
ment à  ce  que  j'avais  cru  d'abord  (voy.  Moelle  des  os,  p.  i). 

Ce  n'est  qu'après  la  soudure  complète  de  l'os  des  épipbyses  avec  celui  de  la 
diaphyse  que  s'établit  une  continuité  entre  les  alvéoles  médullaires  du  tissu 
spongieux  épiphysaire  et  ceux  du  diapliysaire  conduisant  au  canal  central  de 
la  diaphyse.  Alors  seulement  se  montre  cette  continuité  de  l'une  à  l'autre  des 
cavités  médullaires  dans  toute  l'étendue  des  os  longs  dont  parle  Bichat  [Anat. 
générale,  t.  III].  Jusque-là  une  couche  de  cartilage  plus  ou  moins  bleuâtre,  de 
moins  en  moins  épaisse,  interrompt  cette  continuité,  couche  contre  laquelle 
s'arrête,  en  quelque  sorte,  le  tissu  ostéoïde  qui  l'envahit  pourtant  du  côté  du 
corps  de  l'os  et  accessoirement  du  côté  de  l'épiphyse,  avec  le  nouvel  os  et  ses 
capillaires  intra-alvéolaires. 

Aucun  vaisseau  ne  traversant  cette  couche  à  quelque  minceur  qu'elle  soit  arri- 
vée, tant  qu'elle  est  encore  cartilagineuse,  elle  établit  dans  les  os  longs  trois 
départements  médullaires  et  vasculaires  jusqu'à  l'époque  des  soudures  osseusse 
complètes  entre  la  diaphyse  et  les  épipbyses. 

L'adhérence  au  moyen  d'un  cartilage  intermédiaire  entre  un  os  et  un  autre 
est  ce  qu'on  appelle  synchondrose ;  si  ce  cartilage  est  entre  le  corps  d'un  os  et 
une  épiphyse,  il  devient  entièrement  osseux  vers  l'adolescence,  de  sorte  que  la 
jonction  disparaît;  l'épiphyse  devient  alors  opoj9/î2/se  parce  qu'ici  l'os  est  uni 
à  un  autre  par  continuité  de  substance  et  non  plus  ope  cartilaginis  (Haller, 
Methodus,  1751,  in-4°,  t.  I,  p.  267).  Ce  cartilage,  reste  du  cartilage  diaphysaire, 
va  graduellement  en  diminuant  d'épaisseur  avec  l'âge  {voy.  Moelle,  p.  21) 
et  permet  la  séparation  des  parties  par  lacoction,  la  macération  ou  la  dissection, 
tant  qu'il  existe.  D'un  auteur  à  l'autre,  il  est  appelé  aussi  plaque,  cloison, 
lame  et  disque  cartilagineux  ou  synchondral  et  cartilage  de  conjugaison.  Sur 
les  os  secs  des  jeunes  sujets  la  dessiccation  laisse  voir  les  minces  zones  de  cal- 
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cification  (p.  26)  continues  à  l'os  diaphysaire  avec  la  substance  cartilagineuse 
grise  amincie  entre  deux.  Sur  l'adulte  une  couche  osseuse  moins  alvéolée  que 
le  reste  du  tissu  spongieux  existe  à  sa  place  sur  une  épaisseur  de  un  à  plusieurs 
dixièmes  de  millimètre  {voy.  Age,  p.  170,  pour  l'indication  de  l'époque  de  la 
réunion  des  épiphyses,  au  corps  de  chaque  os  long,  plat,  etc. 

Sur  les  05  longs  de  rachitiques  âgés  de  deux  à  trois  ans,  l'épaisseur  de  ce  car- 
tilage intermédiaire  peut  dépasser  5  millimètres.  Ici  en  particulier,  les  chon- 
droplastes  et  par  suite  les  séries  qu'ils  rorment  sont  plus  larges  que  dans  l'état 
normal  et  les  cloisons  de  séparation  plus  minces,  plus  striées  (voy.  p.  26). 
Mais  le  fait  le  plus  remarquable,  c'est  la  manière  dont  les  séries  s'arrêtent  toutes 
au  même  niveau,  après  s'être  un  peu  inclinées  ou  non  l'une  vers  l'autre  et  amin- 
cies ou  non.  Ce  niveau  est  celui  de  la  terminaison  réelle  du  cartilage  diaphysaire 
ainsi  nettement  indiquée  d'avance  par  cette  modification  de  structure.  Le  cartilage 
épiphvsaire  qui  fait  suite  à  celte  couche  bleu;Ure  est  plus  transparent  et  ses  chon- 
droplastes,  aussi  bien  que  les  cellules  contenues,  sont  notablement  plus  petits, 
plus  minces,  dispersés  sans  disposition  en  séries  linéaires  ou  mieux  groupés 
transversalement  en  quelque  sorte,  par  rapport  à  la  direction  des  séries  linéaires 
de  chondroplastes  de  la  couche  diaphysaire  bleuâtre  [boyau  v,  de  Broca). 

L'absence  de  vaisseaux  dans  cette  couche  des  séries  linéaires  montre  qu'elle 
appartient  à  la  diaphyse  et  non  à  l'épiphyse  qu'elle  sépare  de  celle-ci.  Contrai- 
rement en  effet  à  ce  que  j'avais  dit  (Cartilage,  p.  722),  les  vaisseaux  du  point 
d'ossification  des  diaphyses  ne  s'étendent  jamais  plus  loin  que  celui-ci,  ne 
dépassent  jamais  l'os  pour  s'avancer  dans  la  portion  du  cartilage  diaphysaire 
devenue  synchondrale,  mais  non  encore  ossifiée. 

11  n'y  a  jamais  ici  de  vasculaire  que  la  portion  d'os  qui  vient  de  remplacer 
ce  cartilage,  de  se  substituer  à  lui.  Si  bien  que  la  iiorlion  diaphysaire  des  car- 
tilages, précédant  sur  l'enibiyon  et  le  fœtus  l'os  de  même  ionne,  rentre  dans  le 
groupe  des  parties  du  système  cartilagineux  qui,  comme  les  cartilages  articu- 
laires, dits  à  tort  d'encroûtement,  ne  sont  jamais  vasculaires. 

Dès  le  troisième  mois  de  la  grossesse,  du  reste,  la  diaphyse  de  tous  les  os 
longs  du  squelette  et  le  corps  des  os  plats  du  tronc  ne  sont  plus  continués 
à  chaque  bout  que  par  cette  mince  couche  cartilagineuse  bleuâtre  sans  vaisseaux 
qui  la  sépare  du  cartilage  des  épiphyses  avec  ou  sans  point  d'ossification.  Hors 
de  là  il  ne  reste  de  cartilagineux  que  ces  épiphyses,  les  os  courts  et  sésamoïdes, 
avec  ou  sans  points  d'ossification  et  vascularisés  déjà  depuis  plus  ou  moins 
longtemps.  Il  n'y  a  que  sur  les  phalanges  que  se  voit  d'une  part  l'cpipliyse  ou 
l'extrémité  articulaire  supérieure  non  encore  pourvue  de  son  point  d'ossification 
et  la  portion  attenante  du  cartilage  diaphysaire  qui  n'est  pas  encore  remplacée 
par  de  l'os. 

Piappelons  d'autre  part  que  nous  avons  dit  (Moelle  des  os,  p.  2,  1875)  qu'une 
couche  d'os  proprement  dit  de  même  épaisseur  que  celle  qui  vient  d'être 
indiquée,  également  non  traversée  par  les  capillaires  sanguins,  sépare  la  moelle 
et  ses  vaisseaux  du  carlilaae  sterno-costal,  dans  les  cas  d'ossification  sénile  ou 
pathologique  de  ce  cartilage;  qu'en  un  mot  ce  cartilage  ne  devient  pas  vasculaire 
accidentellement,  comme  le  deviennent  normalement  ceux  des  épiphyses  et  des 
os  courts. 

Ainsi  la  diaphyse  représente  longtemps  une  portion  ou  département  de  l'os 
qui  a  une  vascularité  indépendante  de  celle  de  chacune  des  extrémités  épiphy- 
saires,  quel  que  soit  l'état  d'avancement  de  son  point  d'ossification. 
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Chacun  a  sa  vascuUuité  propre  avec  quelques  diffe'rences  dans  les  caractères 
de  la  moelle  par  rapport  à  la  diapliyse. 

Ce  qui,  de  la  substance  fondameutale  des  os  à  l'état  dit  ostéo'ide  ou  de  cal- 
cification,  fait  de  l'os  proprement  dit,  c'est l'écartement  des  ostéoblastcs  les  uns 
des  autres,  par  la  production  même  de  cette  substance  entre  eux  avec  enveloppe- 
ment graduel  de  ceux-ci,  comme  s'ils  s'enfonçaient  dans  sa  profondeur;  c'est 
encore  la  résorption  simultanée  de  la  substance  sous  forme  anguleuse  avec 
prolongement  en  canalicules  dans  lesquels  s'étendent  autant  de  rayons  du  corps 
cellulaire  mou,  jusqu'à  ce  que  chacun  s'anastomose  avec  un  autre  ;  c'est  là  ce  qui 
caractérise,  en  un  mot,  le  passage  des  ostéobîastes  à  l'état  à' ostéoylasles  ou  cel- 
lules radiées  caractéristiques  du  tissu  osseux. 

11  est  un  cas  particulier  de  l'inclusion  ou  englobement  des  ostéobîastes  par  la 
substance  fondamentale  de  l'os  et  de  la  formation  des  ostéoplastes  qui  doit  être 
noté  ici  parce  qu'il  ne  se  montre  que  dans  l'os  se  substituant  au  cartilage  et 
jamais  lors  de  sa  production  sous-périostique  ni  au  crâne. 

C'est  la  substance  de  cette  couche  homogène  brillante  (;o/ie  homogène  ou 
hyaline)  décrite  pages  ^T-'iS,  qui  du  côté  des  alvéoles  médullaires  proprement 
dits  englobe  les  o^téoblaf'tes  qui  la  touchent  et  en  fait  des  ostéoplastes.  Ces  der- 
niers sont  ainsi  entourés  plus  ou  moins  longtemps  par  une  couche  de  sub- 
stance osseuse,  épaisse  de  3  à  G  millièmes  de  millimètre,  plus  homogène  et 
plus  transparente  que  le  reste  de  la  substance  fondamentale  osseuse  qui  leur 
est  interposée.  Bientôt  on  y  voit  apparaître  les  canalicules  radiées. 

Or,  dans  le  cas  particulier  dont  il  va  être  question,  la  zone  hvaline  entoure 
les  ostéobîastes  sous  forme  de  globules  isolés  ou  cohérents  entre  eux  et  plus 
ou  moins  adhérents  à  la  substance  fondamentale  interposée,  laquelle  est  plus 
grenue  et  réfracte  moins  la  lumière.  Celte  disposition  peut  se  rencontrer  à 
quelques  millimètres  du  cartilage  en  voie  de  passer  à  l'état  ostéoïiie  et  bientôt 
osseux  ou  encore  au  delà  soit  dans  les  os  longs,  soit  dans  les  os  courts,  dans  les 
cloisons  et  les  trabécules  plus  ou  moins  épaisses,  soit  du  tissu  spongieux 
fœtal,  soit  de  celles  qui  limitent  à  la  face  interne  du  cylindre  compacte  des  os 
longs.  Cette  disposition,  qui  frappe  de  suite,  a  du  reste  depuis  longtemps  clé 
décrite  et  figurée  (Tood  et  Cowman,  loc.  cit.,  1845,  p.  119,  fig.  55);  elle  a  été 
donnée  par  quelques-uns  comme  représentant  des  capsules  du  cartilage  calciûées 
ou  ossifiées  renfermant  des  cellules  osseuses  (Virchow,  H.  Miiller). 

MM.  Pouchet  et  Tourneux  ont  considéré  aussi  ces  globules  comme  des  chon- 
droplasles  ou  excavations  du  cartilage  tapissées  de  substance  osseuse  avec 
ostéoplastes  au  centre  [lac.  cit.,  p.  445).  Mais,  si  dans  quelques  os  longs, 
et  plus  souvent  encore  dans  les  épiphyses,  dans  les  os  courts  et  durant  la  pro- 
duction de  l'os  formant  le  cal  sur  les  enfancs,  il  y  a  là  du  cartilage  auquel 
tardivement  l'os  se  substitue,  comme  le  disent  ces  auteurs,  l'observatioa 
montre  que  ces  globules  sont  bien  de  l'os,  de  la  substance  osseuse  autour  d'au- 
tant d'osléoblasles  circonscrits  comme  les  autres.  On  les  retrouve  du  reste  dans 
l'épaisseur  de  la  diaphyse  des  cloisons  des  os  courts  ou  plats  du  squelette  des 
nouveau-nés. 

Sur  les  os  longs  particulièrement,  d'après  la  distance  qui  sépare  les  parties 
ainsi  constituées  du  cartilage  préexistant  auquel  l'os  se  substitue,  il  faudrait 
admettre  qu'il  y  a  là  du  cartilage  qui  s'est  formé  dans  l'organe  après  l'ossifica- 
tion pour  s'ossifier  ensuite,  ou  qui  a  échappé  à  la  substitution  pro^^ressive  de 
l'os  (p.  25  et  s'jiv.). 
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Quoiqu'il  en  soit,  dans  les  régions  qui  ont  été  notées  ci-dessus  on  trouve  des 
ostéoblastes  partiellement  entourés  seulement  par  la  zone  hyaline  (p.  ^8)  puis 
totalement  bientôt;  autour  d'eux  elle  forme  une  enveloppe  ou  paroi  qui  sous 
forme  globuleuse,  ovoïde,  lenticulaire  même,  plus  ou  moins  aplatie,  reste 
distincte  de  la  substance  fondamentale  de  l'os  sous-jacent  ou  périphéri'jue,  plus 
ou  moins  finement  grenue,  réfractant  moins  la  lumière.  Deux  ostéoblastes  ou 
davantage  par  places  se  trouvent  également  ainsi  entourés  çà  et  là  ensemble, 
sous  une  enveloppe  osseuse  hyaline  commune,  séparés  les  uns  des  autres  par 
une  portion  de  substance  plus  ou  moins  épaisse. 

De  cet  enveloppement  résulte  que  chaque  ostéoblaste  devenu  ostéoplaste  est 
au  centre  d'une  petite  masse  jaunâtre  globuleuse,  sphéroïdale  ou  plus  ou  moins 
ovoïde,  etc.,  large  de  o  centièmes  de  niillimclre  en  moyenne  quand  un  seul 
ostéoblaste  est  ainsi  entouré,  davantage  quand  il  y  en  a  plusieurs. 

Considérés  isolément,  ces  globules  de  substance  ostéoide  devenue  os  par  enve- 
loppement des  ostéoblastes  ressemblent  plus  ou  moins  aux  cellules  végétales  de 
certains  noyaux  des  fruits,  par  leur  cavité,  l'épaisseur  et  le  pouvoir  réfringent 
de  leur  paroi. 

Dans  les  cloisons  plus  ou  moins  près  de  kur  surface  les  uns  de  ces  globules 
sont  isolés  au  milieu  de  la  substance  fondamtntalc  plus  grenue,  moins  réfrin- 
gente et  aussi  moins  résistante  que  la  leur.  Ils  peuvent  même  être  séparés  de 
cette  substance  dans  laquelle  ils  étaient  plongés  et  y  laisser,  après  leur  arra- 
chement, un  creux  ou  un  orifice  selon  que  la  coupe  est  plus  ou  moins  niiuce. 
Les  autres  de  ces  globules  se  touchent  et  sont  soudés  ou  non  par  une  portion 
plus  ou  moins  grande  de  quelque  point  de  leur  circonférence,  comme  déprimés 
là  plus  ou  moins,  en  laissant  entre  eux  ou  entre  leurs  amas  ou  groupes  de  la 
substance  finement  grenue  moins  réfringente. 

A  la  surface  des  trabécules  osseuses  ou  plus  ou  moins  profondément  ces  glo- 
bules sont  ainsi  en  séries,  en  amas  ou  prolongements  mamelonnés  ne  représen- 
tant partout  qu'un  cas  particulier  curieux  de  l'ossification  par  la  zone  hyaline 
ci-dessus  décrite  (p.  28];  couche  brillante  de  substance  fondamentale  qu'on  ne 
voit  plus  dès  qu'en  allant  du  cartilage  auquel  se  substitue  l'os  on  arrive  à  la 
substance  osseuse,  avec  ou  sans  ostéoblastes  de  génération  sous-périosliques,  ni 
au  crâne. 

Au  centre  de  ces  globules,  quelles  que  soient  leurs  dispositions  réciproques,  on 
trouve  les  canalicules  radiés  en  voie  de  se  former  comme  ailleurs  autour  de  la 
cavité  centrale  plus  ou  moins  ronde  ou  étroite,  etc.,  canalicules  manquant  ici 
parfois  ou  rendant  la  cavité  anguleuse  seulement  ailleurs,  et  au  contraire  déjà 
soit  plus  ou  moins  longs,  soit  plus  ou  moins  multipliés. 

Dans  les  os  rachitiques,  ces  globules  sont  dispersés  ou  au  contraire  nombreux 
et  rapprochés  par  places,  de  manière  à  prendre  des  formes  partiellement  poly- 
édriques par  pressions  réciproques  latérales.  Ce  sont  eux  surtout  qui  ont  été 
pris  pour  des  exemples  de  transformation  directe  du  cartilage  en  cellules  os- 
seuses par  encapsulement  {voij.  Bachitisme,  p.  679).  Ici,  en  effet,  on  trouve 
sur  certains  points  ces  globules  de  la  zone  homogène  hyaline  osseuse  qui  s'a- 
vancent dans  la  substance  du  cartilage  et  en  plus  grand  nombre  même  que 
ceux  qui  font  saillie  à  la  surface  qui  limite  les  alvéoles  médullaires. 

Du  côté  du  cartilage  on  en  voit  qui,  contenant  un,  deux  et  même  trois 
ostéoplastes,  sont  écartés  de  la  zone  homogène  et  reliés  à  elle  par  un  court  pé- 
dicule hyalin. 

DICT.  ENC.  2'  s.  XVIII.  5 
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§  YI.  Du  roi.NT  d'ossification  des  os  longs.  Sur  les  os  longs  (Cli.  Robin, 
Sur  le  siéye  précis  de  V apparition  du  premier  point  osseux  des  os  lovgs,  etc. 
[Journal  de  Vanat.  et  de  la  physiol.  Paris,  180-i,  p.  577,  XV  et  XVII]),  c'est 
avant  toute  vascularité  du  cartilage  d'ossification  et  de  son  périchondre  qu'ont 
lieu  des  modifications  du  cartilage  indiquées  p.  25-2G,  et  la  production  de  la 
substance  tondamentale  de  l'os  sous  l'état  de  tissu  ostéoïde  et  en  même  temps 
au  niveau  de  ce  dernier  la  production  de  la  couche  sous-périostique  des  ostéo- 
blastes.  Tous  ces  phénomènes  se  passent  dans  la  portion  sous-périostique  du 
cartilage  d'ossification;  non  sur  son  grand  axe  ni  sur  le  milieu  de  sa  longueur 
exactement,  mais  sur  le  point  où  seront  bientôt  et  toujours  le  canal  nourricier 
et  ses  vaisseaux;  partie  qui  à  cette  époque  est  la  portion  la  plus  mince  du 
cartilage  épiphysaire  précédant  l'os. 

Sur  les  pièces  que  j'ai  sous  les  yeux,  dans  tous  les  os  longs  des  membres,  y 
compris  la  clavicule,  le  point  osseux  est  apercevable  à  l'œil  nu  et  mieux  à  la 
loupe,  dès  qu'il  a  de  3  à  4  dixièmes  de  millimètre  de  longueur  sur  une  épais- 
seur moitié  moindre.  Il  forme  un  point  ou  bande  grisâtre  à  extrémité  profonde 
mousse,  comme  implanté  dans  le  cartilage  diaphysaire.  11  ne  traverse  pas  encore 
toute  l'épaisseur  de  celui-ci.  Il  en  traverse  la  moitié  ou  les  deux  tiers  seulement 
et  il  tranche  sur  sa  transparence.  Il  n'est  encore  formé  que  par  du  tissu  ostéoide 
sans  cellules  caractéristiques.  Ce  tissu  est  aréolaire,  à  aréoles  arrondies  comme 
partout,  mais  celle-ci  sont  pourtant  un  peu  plus  petites  qu'on  ne  les  trouve  plus 
tard  sur  le  même  organe  ou  dans  quelque  autre  cartilage.  Les  cellules  englobées 
par  ces  aréoles  sont  aussi  moins  transparentes;  en  outre,  autour  du  point  encore 
ostéoïde  les  chondroplastes  sont  moins  arrondis,  moins  grands  et  disposés  en 
séries  linéaires  moins  longues  et  moins  régulières  que  sur  des  cartilages  à  une 
période  plus  avancée  de  l'ostéogénie. 

Jusqu'à  l'époque  oîa,  grandissant  dans  tous  les  sens,  ce  point  n'a  pas  encore 
atteint  le  côté  externe  du  cylindre  cartilagineux  ou  côté  diamétralement  opposé 
à  celui  sur  lequel  il  est  apparu,  il  est  entièrement  ostéoide,  mais  non  encore 
osseux.  Vers  le  moment  oiî  il  va  atteindre  le  côté  opposé  du  cylindre  on  constate 
la  présence  d'une  couche  d'ostéoblastes  tapissant  sa  face  sous-périostique  ou 
d'apparition;  là  il  est  plus  large  ou  plus  haut  que  son  autre  bout,  et  cette 
couche  d'ostéoblastes  dépasse  de  quelques  centièmes  de  millimètre  la  circonfé- 
rence de  cette  base  (fig.  2).  A  ce  niveau  enfin  le  périchondre,  devenant  périoste, 
est  d'un  tiers  environ  plus  épais  que  dans  le  reste  de  son  étendue;  déjà  il  pré- 
sente un  aspect  strié  ou  fibrillaire  et  il  va  en  s'amincissant  du  côté  des  extrémi- 
tés ou  tètes  articulaires  cartilagineuses. 

Les  ostéoblastes  forment  une  couche  sous-périostique  qui  est  plus  étendue 
(fig.  2)  que  la  base  du  petit  point  opaque  formé  de  tissu  encore  ostéoïde 
seulement.  Le  tissu  osseux  proprement  dit  ou  à  ostéoplastes  commence  à  se 
produire  là  sous  forme  de  mince  couche  ou  lame  superficielle  (Gegenbaur, 
Remy,  etc.),  par  inclusion  des  ostéoblastes  dans  la  substance  fondamentale 
osseuse  homogène  produite  entre  eux. 

Or  en  même  temps  au  centre  de  cette  petite  plaque  osseuse  une  anse  vascu- 
laire  s'enfonce  du  périoste  qui  se  résorbe  devant  elle,  dans  la  plaque  osseuse  qui 
en  fait  autant,  s'avance  ainsi  dans  la  petite  masse  de  tissu  ostéoïde;  mais  tou- 
jours la  zone  hyaline,  avec  des  ostéoblastes,  la  devance  comme  poussée  par 
l'anse  capillaire  à  mesure  que  celle-ci  s'allonge  et  la  sépare  de  la  couche  os- 
seuse même  qui  se  produit  entre  le  tissu  ostéoïde  et  la  cavité  où  les  capillaires 
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avec  la  moelle  s'étalent  (fig.  2).  De  là  vient  que  plus  tard  ou  ne  trouve  jamais 
d'ostéoblasles  que  contre  une  couche  d'os  déjà  formé  dans  la  profondeur  de 
l'organe  en  voie  de  production  d'une  part  et  de  l'autre  sous  le  périchondre. 
autour  et  au  delà  du  trou  nourricier.  Seulement  dans  le  sens  de  la  longueur 
de  l'organe,  [:our  les  vaisseaux  nourriciers  du  point  d'ossification  (fémur,  tibia, 
clavicule,  etc.),  ce  n'est  pas  en  déterminant  successivement  la  résorption  des 
cloisons  des  chondroplastes  que  ces  derniers  s'avancent  avec  les  ostéoblastes  et 
la  moelle;  ce  sont  des  cloisons  osléoides  dont  ils  déterminent  ainsi  la  disparition 
pour  prendre  la  place  des  cloisons,  ouvrir  les  chondroplastes  circonscrits  et 
remplacer  leurs  cellules  déjà  plus  ou  moins  complètement  résorbées  ;  en  môme 
temps  celles  des  cloisons  qui  ne  se  résorbent  pas  arrivent  à  l'état  ostéoïde, 
granuleux,  opaque,  puis  osseux. 

Ainsi  c'est  dans  le  tissu  ostéoïde  et  non  dans  le  cartilage  que  s'avancent  et 
pénètrent  les  ostéoblastes  avec  les  vaisseaux.  L'ensemble  des  ostéoblastes,  des  élé- 
ments de  la  moelle  et  des  capillaires,  ne  se  substitue  pas  au  cartilage  de  prime 
abord,  mais  bien  à  la  zone  granuleuse  ostéoïde  {voij.  p.  20)  ;  en  tout  cas  il  est 
exact  de  dire  que  l'arrivée  des  vaisseaux  sanguins  précède  la  production  des 
éléments  de  l'os  même  (Pouchel  et  Tourneux,  Cadiat) ,  c'est-à-dire  des  ostcoplastes 
radiés,  qu'elle  a  lieu  en  même  temps  (|ue  l'involution  des  ostéoblastes  ;  mais 
celle-ci  a  été  précédée  par  la  production  de  la  substance  grenue  ostéoïde,  état 
sous  lequel  se  voit  le  point  d'ossification  pendant  un  ou  plusieurs  jours  avant 
de  montrer  les  cellules  et  les  cavités  caractéristiques. 

Lors  de  la  production  du  premier  point  d'ossification  diaphysaire  ou  des  os 
longs,  ayant  lieu  à  la  place  et  de  la  manière  sus-indiquéos,  la  portion  première 
ostéoïde  s'avance  dans  l'épaisseur  du  cartilage  diafihysaire,  de  telle  manière 
que  sa  coupe  transversale  est  en  demi-lune,  à  bord  interne  soit  courbe  et  sail- 
lant, soit  droit,  soit  enlin  plus  ou  moins  concave. 

Lorsque  sous  forme  de  lamelle  (Gegenbaur,  Remy,  etc.)  apparaît  la  substance 
osseuse  proprement  dite  produite  en  premier  lieu,  le  point  ostéoïde  est  large  de 
1  millimètre  au  plus  sur  l'humérus,  le  fémur,  etc.  Il  n'occupe  alors  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  du  cartilage,  tandis  qu'il  occupe  toute  celle  du  cartilage 
des  phalanges  et  phalangines,  où  il  n'a  au  plus  que  2  dixièmes  de  millimètre 
de  longueur  ou  hauteur;  et  ainsi  des  autres  pour  les  os  longs  de  grandeur 
intermédiaire. 

Sur  les  grands  os  longs  cette  lamelle  n'enveloppe  donc  au  début  que  par- 
tiellement la  portion  de  la  diapliyse  où  elle  siège  {ossification  sous-périoi'tique, 
Poncliet  et  Tourneux).  Vue  de  côté  sous  le  microscope  à  cette  époque,  elle 
reproduit  la  forme  du  point  ostéoïde  qu'elle  recouvre. 

Les  deux  extrémités  de  cette  lamelle  se  rejoignent  au  côté  du  cylindre  opposé 
à  celui  où  elle  est  apparue  d'abord;  elle  entoure  celui-ci  comme  une  virole, 
gaine  ou  anneau,  lequel  est  plus  mince  et  moins  haut  pendant  longtemps  vers 
ce  point  de  jonction  qu'au  côté  opposé  ou  d'origine,  qui  bientôt  montrera  le  trou 
nourricier  diaphysaire. 

Cette  virole  est  l'origine,  le  rudiment  du  tissu  compacte  diaphysaire,  de  la 
paroi  du  canal  des  os  longs. 

L'anneau  ou  virole,  avant  qu'il  se  soit  allongé  en  gaîne  ou  tube  osseux  dia- 
physaire, resserre  ou  étrangle  en  quelque  sorte  le  cartilage  devenant  ostéoïde 
qu'il  entoure  (Cli.  llobiu,  loc.  cit.,  18(34,  et  Rumbaud  et  Renaut,  Origine  et 
développpement  des  os,  1864,  p.  lo).  Sa  substance  fondamentale  est  parsemée 
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d'ostéoplastes  anguleux,   de  formes  par   suite  assez  irregulières,   variant  de 
l'ovalaire  aminci  au  sphéroïdal,  ou  au  polyédrique  à  diamètres  presque  égaux. 

La  portion  du  cartilage  diaphysaire  qu'elle  étrangle  est  alors  tout  ostéoïde 
sur  les  phalanges  et  les  os  du  tarse.  Elle  est  ostéoïde  sur  une  partie  seulement 
de  l'épaisseur  de  l'organe,  qui  reste  encore  cartilagineuse  dans  l'autre  partie 
quand  il  s'agit  de  plus  gros  os  longs. 

Ainsi  composé,  le  point  d'ossification  diaphysaire  prend  successivement  dans 
son  ensemble  la  forme  d'un  coin,  puis  d'un  disque,  plus  épais  du  côté  oiî  a  eu 
lieu  son  apparition  que  de  l'autre,  puis  la  forme  d'un  cylindre  [gaine  osseuse, 
Remy)  plein  de  cartilage  calcifié,  entre  deux  extrémite's  encore  cartilagineuses, 
l'une  supérieure  ou  interne,  l'autre  inférieure  ou  externe. 

Les  coupes  montrent  aussi  que  la  lame  compacte  périphérique  ou  sous- 
périostique  dépasse  un  peu,  en  haut  et  en  bas,  la  longueur  de  cette  gaine  osseuse 
encore  sans  canal  central,  et  qu'elle  est  elle-même  dépassée  par  la  couche  des 
ostéoplastes.  Ici  les  coupes  montrent  en  dedans  de  la  lamelle  ou  virole  com- 
pacte les  dispositions  qui  existaient  seules  encore  au  début  (p.  55).  Pourvue 
d'ostéoplastes  au  niveau  de  l'os  déjà  formé,  elle  s'amincit  à  mesure  qu'elle  s'en 
éloigne  en  remontant  vers  le  cartilage,  et  elle  n'est  encore  qu'ostéoïde,  c'est- 
à-dire  sans  ostéoplastes,  quand  son  épaisseur  n'est  encore  que  de  1  centième 
de  millimètres  ou  au-dessous.  La  substance  fondamentale  de  l'os  est  ici  homo- 
gène, moins  réfringente,  moins  grenue  que  celle  du  tissu  ostéoïde. 

La  virole  s'allonge  donc  graduellement  de  manière  à  constituer  bientôt  un 
tube  engainant  le  cartilage  devenu  ostéoïde,  puis  osseux  à  son  intérieur;  les 
deux  bouts  en  voie  d'allongement  de  ce  tube  dépassent  toujours  un  peu  la 
portion  ostéoïde,  et  sont  dépassés  ou  comme  allongés  eux-mêmes  par  la  couche 
d'ostéoblastes,  qui  est  sous-périostique  à  son  niveau  et  sous-péricliondrique  au 
niveau  de  la  calcification,  où  l'ostéogenèse  va  bientôt  survenir.  Spécifions 
qu'une  fois  que  la  lamelle  osseuse  a  circonscrit  le  cartilage  diaphysaire  d'ossi- 
fication, ce  dernier  ne  grossit  plus  là  en  tant  que  cartilage.  En  un  mot,  toute 
diaphyse  n'est  jamais  plus  grosse  sous  l'état  de  cartilage  d'ossification  qu'on  ne 
la  voit  au  moment  et  à  l'endroit  oij  l'os  la  remplace,  c'est-à-dire  qu'il  ne  se 
refait  jamais  de  cartilage  sur  la  face  externe  ou  sous-périostique  de  l'os  qui 
a  remplacé  le  cartilage.  C'est  sous  ce  dernier  et  définitif  état  que  grandit 
l'organe  squelettique  (fig.  2),  sans  intermédiaire  à  nouveau  de  cartilage.  Ce  qui 
de  la  diaphyse  cartilagineuse  n'est  pas  encore  remplacé  par  de  l'os  grandit  de 
son  côté  sous  cet  état  cartilagineux,  mais  seulement  jusqu'à  ce  que  l'atteigne  la 
substitution  osseuse. 

Notons  aussi  que  c'est  seulement  durant  cette  croissance  de  l'os  ayant  rem- 
placé le  cartilage  préexistant  que  sont  englobés  certains  nerfs,  et  que  par  suite 
l'organe,  plus  tard,  se  trouve  perforé  de  part  en  part,  comme  on  le  voit  pour  la 
clavicule,  lorsqu'un  des  filets  sus-claviculaires  du  plexus  cervical  la  traverse  au 
niveau  même,  ou  très-près,  de  son  trou  nourricier,  dirigé  de  dedans  en  dehors. 
Au  contraire,  pour  les  vertèbres  cervicales  et  la  base  du  crâne,  les  orifices 
existent  dans  les  cartilages  préexistant  à  l'ostéogenèse  des  apophyses  transverses 
de  l'apophyse  basilaire,  etc. 

Les  coupes  de  la  diaphyse  embryonnaire  montrent  qu'au  niveau  de  cette 
virole  compacte,  mince  (fig.  2,  g),  tout  le  cartilage  passe  d'abord  peu  à  peu 
à  l'état  ostéoïde,  puis  à  l'état  osseux  méduUo-vasculaire  (p.  28),  montrant  les 
alvéoles  pleins  de  moelle  qui  ofirent  une  section  plus  ou  moins  exactement 
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circulaire  et  à  peu  près  de  même  diamètre  (0""",06  à  0'^°>,10  et  même  0'"'",30) 
sur  toute  la  coupe  diaphysaire  de  la  l'ace  interne  de  la  virole  à  son  centre,  sans 
avoir  encore  ici  un  canal  médullaiie  proprement  dit. 

Les  coupes  montrent  aussi  qu'avant  que  ce  dernier  canal  soit  formé,  à  partir 
du  tissu  ostéoïde,  à  chaque  bout  du  cylindre  ainsi  constitué,  les  alvéoles  médul- 
laires sont  de  plus  en  plus  grands  à  mesure  qu'on  approche  du  milieu  de  la 
longueur  du  cylindre  osseux.  Ils  sont  à  la  fois  plus  longs  surtout  et  plus  larges 
aussi,  limités  par  de  minces  cloisons  longitudinales,  dont  la  disparition  par  ré- 
sorption laissera  un  canal  plein  de  moelle  à  leur  place  (fig.  2,  /). 

Le  tissu  osseux,  ainsi  constitué  à  l'intérieur  de  la  virole,  est  plus  friable 
qu'elle;  il  s'en  détache  aisément,  comme  si  l'adhérence  de  l'un  à  l'autre  avait  lieu 
par  simple  contiguïté  immédiate  plutôt  que  par  continuité  de  substance.  Notons 
du  reste  que  tout  le  tissu  osseux  graduellement  substitué  au  cartilage  préexis- 
tant, et  que  circonscrit  le  tube  de  formation  périphérique  et  compacte,  disparaît, 
en  fait  totalement  à  son  tour,  remplacé  par  de  la  moelle  ici,  par  du  tissu 
spongieux  proprement  dit  ailleurs.  Nulle  part  le  (issu  compacte  ne  se  produit  à 
l'aide  et  aux  dépens  de  l'os  qui  s'est  substitué  au  cartilage,  mais  uniquement 
par  production  de  substance  fondamentale  autour  des  ostéoblastes  rangés  en 
couches  à  la  surface  de  l'os  déjà  formé  ou  sous-périosti(jues.  Tout  l'os  qui  se 
substitue  au  cartilage  diaphysaire  est  transitoire,  comme  ce  cirtilage  même.  Il 
n'y  a  de  permanent  dans  la  diaphyse  ainsi  représentée  que  l'os  né  sans  carti- 
lage préexistant,  à  l'aide  et  aux  dépens  des  ostéoblastes  de  production  sous- 
périostique  (fig.  2,  g,  h). 

Les  lames  ou  cloisons  osseuses  longitudinales  ci-dessus,  faisant  suite  aux 
cloisons  ostéoïdes  et  du  cartilage  d'ossification  placées  entre  les  séries  de  chon- 
droplastes,  sont  écartées  les  unes  des  autres  de  5  à  8  centièmes  de  millimètre 
jusqu'à  i  dixième  environ  sur  les  fœtus  de  deux  à  trois  mois,  etc.  Ce  n'est 
que  sous  le  microscope  que  le  tissu  de  la  diaphyse  en  entier  paraît  spongieux 
ou  mieux  alvéolaire,  en  raison  de  la  présence  des  cloisons  plus  ou  moins 
obliques  qui  relient  les  verticales  de  manière  à  limiter  les  loges  ou  alvéoles 
médullaires,  en  général  plus  longs  que  larges,  communiquant  ensemble  plus 
ou  moins  directement  et  de  forme  donnant  une  coupe  plus  ou  moins  réguliè- 
rement circulaire. 

Ces  loges  sont  pleines  de  moelle  fœtale  (voy.  Moelle  des  os)  qui  est  séparée 
de  leurs  parois  osseuses  par  la  couche  d'ostéoblastes  (fig.  2,  /)  qui  les  ta- 
pisse, et  un  capillaire  plus  ou  moins  large  occupe  le  centre  de  celles-là,  avec 
subdivisions  et  anastomoses  et  anses  contiguës  à  la  couche  osseuse  sus-indiquée 
(p.  28  à  29).  La  production  de  la  substance  fondamentale  amène  l'apparition 
des  cavités  caractéristiques  radiées  par  l'inclusion  des  ostéoblastes.  De  là 
l'épaississement  des  cloisons  osseuses  sus-indiquées,  et  le  rétrécissement  des 
alvéoles  médullo-vasculaires  qui,  en  raison  de  leurs  communications  récipro- 
ques, prennent  de  plus  en  plus  l'aspect  d'un  conduit  ou  canal  (fig.  5). 

Ainsi  se  produisent  les  canaux  vasculaires  de  moins  en  moins  larges,  à  coupe 
plus  ou  moins  irrégulière,  jusqu'à  l'époque  de  la  naissance,  donnant  à  l'en- 
semble de  la  partie  examinée  l'état  de  tissu  d'autant  plus  compacte,  que  les 
canaux  ci-dessus  deviennent  plus  étroits  et  séparés  par  une  plus  grande  épais- 
seur de  substance  osseuse  proprement  dite. 

Mais  ici,  pas  plus  que  dans  le  cas  d'ivoire  dentaire,  la  production  de  la  sub- 
stance qui  englobe  les  ostéoplastes  ne  saurait  être  considérée  comme  le  résultat 
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d'un  acte  de  sécrétion;  pas  plus  là  que  lors  de  la  production  des  couches  ou 
traînées  ostéoïdes  de  calcification  dans  le  cartilage. 

Sur  l'os  et  les  coupes  à  l'état  frais  la  couche  sous-périostique  des  ostéoblastes 
se  montre  comme  une  bande  transparente  entre  l'os  et  le  périoste  (fig.  2,  (/). 
Je  l'avais  prise  pour  du  cartilage,  décrite  et  figurée  comme  telle  [loc.  cit., 
Journ.  de  l'anat.,  1864,  p.  577,  pi.  XVII).  On  les  trouve  jusqu'à  la  fin  du 
développement  ou  achèvement  de  chaque  os,  mais  seulement  partout  où  ce 
développement  n'est  pas  terminé.  La  substance  fondamentale  de  l'os  entoure 
peu  à  peu  les  ostéoblastes  ainsi  rangés  à  sa  surface,  d'où  la  production  des 
épaisseurs  d'accroissement,  se  formant  du  dedans  au  dehors  de  l'os,  pendant 
que  simultanément  naissent  extérieurement  de  nouveaux  ostéoblastes  empiétant 
sur  le  péricliondre  devenu  périoste.  Ici  les  éléments  de  la  moelle  disparaissent, 
et  il  ne  reste  plus  dans  chaque  alvéole  devenu  canal  de  Ilavers  que  la  couche 
des  ostéoblastes  qui  à  la  surface  de  l'os  se  continue  avec  la  couche  d'ostéoblastes 
sous-périostiqucs  par  les  orifices  et  sillons  encore  larges  de  la  surface  de  l'or- 
gane. Les  ostéoblastes  finissent  eux-mêmes  par  disparaître  partout  où  cesse  l'ac- 
croissement osseux  tant  sous-périostique  ou  superficiel  que  périvasculaire  ou 
profond  dans  les  cavités  ou  alvéoles  devenant  canaux  de  Ilavers. 

Partout  où  se  voient  des  canaux  de  Ilavers,  du  reste,  dans  les  os  longs,  courts 
ou  plats,  c'est  de  cette  même  manière  qu'ils  se  forment. 

Tout  os,  qu'il  soit  plus  tard  long  ou  court,  présente  pendant  plus  ou  moins 
longtemps  et  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  selon  son  volume  cette 
sorle  d'état  alvéolaire  du  début  décrit  plus  haut  (p.  28,  50,  37);  cela  lient  à  ce 
que  pour  tous  les  os  précédés  de  cartilage  l'ostéogenèse  est  ce  qu'elle  a  été  indi- 
quée là  (p.  52).  Cet  état,  en  raison  du  diamètre  de  ses  loges  longues  ou  con- 
duits (fig.  2,  e,  ï)  de  la  coupe  desquels  résulte  l'aspect  alvéolaire,  rend  tons  les 
points  d'ossification  plus  analogues  au  tissu  compacte  qu'au  tissu  sponi^icux, 
malgré  la  minceur  des  cloisons  osseuses  à  cette  période  évolutive.  Toute  la 
diaphyse  des  os  longs  passe  par  cet  état,  là  même  où  bientôt  elle  présentera  un 
canal  médullaire  continu  ;  dans  les  épiphyses  et  les  os  courts,  les  alvéoles  sont 
plus  petits  que  ne  le  seront  la  plupart  des  cavités  du  tissu  spongieux.  C'est 
ce  qui  m'a  fait  dire  [loc.  cit.,  1850,  etc.,  h.  formation  du  tissu  spongieux; 
c.  formation  du  tissu  compacte)  que  tout  os  et  tout  l'os  naît  sous  l'état  com- 
pacte avant  d'arriver  à  l'état  spongieux  ou  de  se  creuser  d'un  canal.  Mais  ce 
tissu  n'est  point  le  tissu  compacte  persistant,  ni  ce  qu'est  plus  tard  le  tissu 
compacte  du  tube  des  os  longs  (fig.  2,  g)\  il  n'est  pas  non  plus  ce  que  sera  le 
tissu  spongieux  nltérieur. 

Vers  l'axe  de  l'os  long,  au  contraire,  à  mesure  que  grossit  la  diaphyse  par 
ostéogénie  sous-périostique,  les  cavités  ou  alvéoles  précédemment  indiqués 
(p.  28)  grandissent  tant  par  résorption  des  cloisons  osseuses  qui  viennent  de 
se  constituer  que  par  extension  de  celles-ci  en  certains  points  de  l'os,  comme 
dans  les  os  courts  en  particulier.  La  moelle  continue  à  s'y  produire,  à  les 
remplir,  et  ses  capillaires  y  présentent  des  ramifications  et  anastomoses  qu'on 
ne  voyait  pas  auparavant  dans  les  cavités  qui  deviennent  conduits  de  Ilavers. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  totalité  de  l'os  grandit,  ce  phénomène  détermine 
la  formation  des  cavités  plus  larges,  qu'on  retrouve  en  quelque  sorte  à  la 
face  interne  d'une  partie  du  canal  médullaire  des  os  adultes  ;  puis  on  arrive  à 
la  production  d'un  véritable  canal  qui  finit  par  représenter  une  cavité  plus 
étendue  qu'il  ne  la  faudrait  pour  loger  sur  l'adulte  l'os  homonyme  d'un  fœtus; 
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si  bien  que  loiit  ce  qui  a  clé  os  à  cet  âge  s'est  lésorbé  ù  mesure  que  la  moelle 
le  remplaçait  et  s'est  reformé  au-dessous  et  à  la  place  du  périoste  auquel  il  s'est 
substitué,  pendant  que  celui-ci  se  régénérait  extérieurement. 

Le  canal  médullaire  formé  comme  il  vient  d'être  dit  occupe  d'abord  une 
petite  partie  seulement  du  milieu  de  la  longueur  de  l'os,  puis  il  s'agrandit 
graduellement  en  longueur  et  en  largeur,  plus  ou  moins  suivant  les  os  longs 
observés.  C'est  ainsi  que  dans  la  clavicule  sa  longueur  reste  le  tiers  environ  de 
celle  de  l'os  entier,  les  deux  autres  demeurant  à  l'état  spongieux,  à  lamelles 
et  trabécules  plus  ou  moins  épaisses. 

11  faut  noter  que  les  coupes  transversales  des  os  longs  montrent  deux  modes 
principaux  de  formation  de  leur  diaphyse  qui  peuvent  se  rencontrer  sur  un 
même  os  selon  que  la  coupe  est  pratiquée  vers  le  milieu  de  l'os  ou  près  de  ses 
extrémités  chez  le  fœtus  et  l'embryon,  mais  toujours  en  quelque  point  où  le 
canal  médullaire  s'est  formé.  Notons  que  sur  le  fémur  comme  sur  les  os  du 
carpe  et  du  tarse  du  fœtus  ce  canal  à  une  largeur  d'un  millimètre  ou  environ 
dès  que  la  diaphyse  atteint  un  diamètre  transversal  total  de  5  millimètres  et 
même  un  peu  moins.  D'un  os  à  l'autre  l'épaisseur  du  tube  compacte  dyaphy- 
saire  est  partout  d'épaisseur  égale,  ou  plus  épaisse  d'im  côté  que  de  l'autre. 

Dans  le  premier  des  cas  sus-indiqués,  pendant  qu'à  l'intérieur  de  la  virole 
compacte  le  point  d'ossification  est  encore  entièrement  alvéolaire,  sans  canal 
central,  on  voit  du  côté  le  plus  épais  du  tube  osseux  diaphysaire,  plus  ou 
moins  près  du  canal  nourricier,  se  passer  les  particularités  suivantes:  de  petites 
saillies  "osseuses  cylindroïdes  s'élèvent  sur  la  lace  externe  de  la  virole  en  soule- 
vant en  quelque  sorte  le  périoste  et  sont  recouvertes  d'une  couclied'ostéoblastes. 
Elles  s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres,  en  limitant  de  petites  aréoles,  de 
la  largeur  à  peu  près  de  celles  qui  sont  en  dedans,  et  entourent  souvent  un 
vaisseau  qui  occupe  le  centre  de  l'aréole,  vaisseau  que  du  tissu  cellulaire 
sépare  de  la  paroi  osseuse  même  de  l'aréole,  A  mesure  que  l'os  grandit  cette 
production  s'étend  à  toute  sa  face  externe  et  il  en  résulte  la  formation  d'une 
couche  osseuse  externe  à  coupe  aréolaire  entourant  le  tube  mince  osseux,  qui 
est  plus  uniformément  continu  ou  compacte.  L'ensemble  de  la  diapbyse  osseuse 
fœtale  est  ainsi  rendue  lamellaire,  à  lamelles  longitudinales  limitant  des  con- 
duits, aplatis  ou  non,  également  longitudinaux,  dont  la  coupe  donne  l'aspect  aréo- 
laire sus-indiqué. 

La  face  interne  de  cette  diapbyse  reste  tapissée  d'une  coucbe  osseuse  de 
même  épaisseur  qu'elle  ou  à  peu  près,  mais  étant  développée  autrement 
(comme  il  a  été  dit  p.  57),  qui  reste  lorsque  le  canal  médullaire  central  n'est 
qu'en  partie  formé  par  suite  de  la  résorption  du  tissu  alvéolaire  qui  remplissait 
d'abord  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse  embryonnaire  (fig.  2). 

Le  milieu  de  l'épaisseur  de  la  paroi  du  cylindre  circonscrivant  le  canal 
médullaire  est  donc  occupé  ici  par  une  lame  osseuse  compacte  épaisse  de 
2  dixièmes  de  millimètre  environ  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  ;  elle  forme 
un  tube  traversé,  d'espace  en  espace,  d'orifices  vasculaires  larges  de  1  dixième  de 
millimètre  ou  environ.  Çà  et  là  ce  tube  mince  compacte  contient  déjà  quelques 
canaux  de  Havers  qui  ne  sont  pas  plus  larges  que  les  plus  petits  de  l'os  adulte, 
mais  encore  sans  couches  concentriques  et  n'étant  plus  tapissés  par  des 
ostéoplastes. 

A  mesure  que  l'os  grandit  le  tube  compacte  devient  plus  épais,  prend  de  plus 
en  plus  nettement  l'état  et  l'aspect  de  la  couche  compacte  adulte.  Les  deux 
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couches  aréolaires  qui  surmontent  les  faces  interne  et  externe  s'épaississent 
aussi  à  mesure  que  l'os  grandit,  mais  moins  que  le  tube  osseux  compacte. 
Leur  état  aréolaire  remarquable  n'est  pas  celui  du  tissu  spongieux  des  os.  Les 
espaces  circonscrits  sont  nettement  des  canaux  bien  plutôt  que  des  cavités  al- 
véolaires. Tous  ces  canaux  sont  bien  plus  larges  que  le  ou  les  vaisseaux  qui 
en  occupent  le  centre.  Tous  sont  tapissés  d'une  rangée  très-nelte  et  continue 
d'ostéoblastes  gagnant  en  dehors  les  ostéoblastes  sous-périostiques  et  en  dedans 
les  ostéoblastes  qui  tapissent  les  lamelles  en  contact  avec  la  moelle  centrale. 
Entre  cette  couche  et  le  vaisseau  se  voit  de  la  moelle  dans  les  canaux  du  tissu 
aréolaire  interne  et  du  tissu  cellulaire  dans  ceux  de  l'externe. 

A  l'exception  du  milieu  même  de  la  diaphyse  ces  deux  couches  sont  encore 
reconnaissables  à  l'époque  de  la  naissance  et  même  plus  tard.  La  couche 
aréolaire  externe  est  devenue  la  plus  mince,  la  couche  interne  a  la  plus  grande 
épaisseur.  Dans  cette  couche  interne  les  canaux  n'ont  plus  guère  qu'une  largeur 
double  environ  de  celle  des  vaisseaux  qu'ils  renferment,  tout  en  possédant 
toujours  leur  couche  d'ostéoblastes,  au  moins  çà  et  là,  avec  quelques  médullo- 
ccllos.  La  couche  aréolaire  exteine  devenue  superficie  de  la  diaphyse  reste  plus 
épaisse,  parfois  jusqu'à  l'âge  de  six  ans  et  plus,  remarquable  en  outre  par 
la  largeur  de  ses  conduits  et  des  vaisseaux  qui  les  pénètrent  en  même  temps 
qu'ils  restent  pleins  de  tissu  cellulaire  f(Blal  et  tapissés  de  la  couche 
d'ostéoblastes  en  continuité  avec  celle  qui  est  sous  le  périoste.  Jusqu'à 
l'achèvement  de  l'ossification  de  l'os,  beaucoup  de  ces  conduits  formés  ici  par 
ostéo;,^énie  sous-périoslique  restent  plus  larges  que  les  premiers  limités,  lors 
de  la  substitution  progressive  de  l'os  au  cartilage  (p.  20j.  Seulement  il  en  est 
alors  parmi  eux  un  nombre  de  plus  en  plus  grand,  à  compter  de  l'enfance,  qui  ont 
le  diamètre  et  le  mode  de  réplétiou  purement  vasculaire  propres  aux  canaux  de 
Ilavers. 

Quant  à  l'autre  mode  de  constitution  de  la  diaphyse,  il  consiste  en  ce  que  de 
la  face  externe  à  la  face  interne  ou  médullaire  le  tissu  du  cylindre  creux  a 
une  coupe  uniformément  aréolaire.  Seulement  le  diamètre  des  conduits  ou  al- 
véoles coupés  est  un  peu  moindre  que  celui  qui  vient  d'être  indiqué;  il  est  à 
peu  près  partout  le  même,  et  ces  alvéoles  sont  plus  uniformément  cylindriques, 
bien  que  remplis  par  les  mêmes  éléments  anatomiques.  Tout  devient  peu  à 
peu  tissu  compacte,  sans  que  se  distingue  d'abord  un  tube  compacte  mince 
entre  deux  couches  aréolaires. 

f]'est  surtout  dans  les  coupes  portant  vers  les  extrémités  du  cylindre  diaphy- 
saire  en  voie  de  croissance  qu'on  trouve  cette  disposition,  alors  que  plus  près 
du  milieu  de  sa  longueur  on  rencontre  la  constitution  sus-indiquée. 

Sur  certains  os  longs  (tarse,  etc.),  vers  le  milieu  de  la  diaphyse  embryon- 
naire, tout  ou  presque  tout  le  tissu  alvéolaire  intérieur  a  disparu  pour  la 
production  du  canal  de  la  moelle,  si  ce  n'est  sur  quelques  points  de  la  circon- 
férence de  la  paroi  de  celui-ci,  où  des  alvéoles  existent  parfois  encore.  C'est  la 
mince  gaine  compacte  qui  le  limite  directement  r.ans  couche  aréolaire  interne  • 
mais  la  face  externe  de  la  diaphyse  est  formée  par  une  couche  aréolaire  externe 
(p.  59)  et  qui  comme  elle  se  trouve  être  la  portion  de  la  diaphyse  qui  est  sous- 
périostique  et  tapissée  d'ostéoblastes.  Cette  couche  peut  elle-même  n'être  repré- 
sentée que  par  des  conduits  plus  ou  moins  rares  dont  la  coupe  donne  l'aspect  qm 
vient  d'être  décrit  (p.  39-40). 

Par  leur  ossification  les  phalanges  iinguéales  sembleraient  être  des  os  Ion 
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quelconques,  ou  des  phalanges  et  phalangines  dont  le  cartilage  diapliysaire 
aurait  été  coupe  en  deux  au  niveau  du  point  d'ossification  et  dont  l'extrémité 
articulaire  interne  aurait  seule  été  conservée. 

Abstraction  faite  de  ce  qu'elles  commencent,  comme  on  le  sait,  à  s'ossifier 
avant  les  deux  autres  phalanges,  elles  ne  s'ossifient  pas  autrement  au  fond  que 
celles-ci,  ou  tout  autre  os  long.  Toutes  les  phalanges  ne  présentent  que  deux 
points  d'ossification  :  l'un  pour  le  corps,  l'autre  pour  l'extrémité  articulaire 
ou  épiphysaire  supérieure  ou  interne,  aussi  bien  au  pied  qu'à  la  main. 

Il  en  est  également  de  même  du  premier  métacarpien  et  du  premier  méta- 
tarsien, qui  ainsi,  au  point  de  vue  du  développement,  représentent  des  phalan- 
ges, alors  que  les  autres  métacarpiens  et  métatarsiens  se  comportent  comme 
les  os  longs  en  général. 

L'extrémité  antérieure  ou  externe,  celle  qui  dans  les  phalanges  et  phalan- 
gines s'articule  avec  la  phalange  qui  suit,  n'offre  pas  de  point  d'ossification, 
pas  plus  que  la  phalangette.  Sur  celle-ci  cette  extrémité  articulaire  manque, 
remplacée  qu'elle  est  par  un  élargissement  plus  ou  moins  cordifonne  bien 
connu,  un  peu  plus  épais  en  général  que  la  tige  ou  portion  de  diaphyse  qu'elle 
termine. 

En  même  tenips  que  cette  particularité  on  constate  sur  l'embryon  que  c'est 
l'extrémité  libre  même  du  cartilage 
de  la  phalangette,  et  non  son  milieu, 
comme  cela  est  sur  les  autres  os  longs, 
qui  présente  les  modifications  du  car- 
tilage qui  précèdent  l'ostéogenèse 
(fig.  5).  Mais  ces  changements  évolu- 
tifs ne  sont  pas  autres  qu'ailleurs. 
Seulement  les  séries  formées  par  les 
chondroplastes  agrandis  sont  ici  plus 
courtes  et  ces  chondroplastes  sont 
arrondis;  la  plupart  ne  contiennent 
qu'une  ou  deux  cellules  hyalines. 

Par  suite,  c'est  cette  extrémité  du 
cartilage  qui  passe  la  première  à  l'état 
dit  de  calcification.  C'est  lorsque  l'em- 
bryon a  45  millimètres  de  long  (en- 
viron soixante  jours)  que  débute  ce 
phénomène,  par  l'index,  et  par  le  se- 
cond orteil  un  peu  plus  tard  (Louge 

et  Mer,  Sur  russification  de  la  phalange  unguéale  chez  l'homme  et  le  singe 
[Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1875,  p.  136]).  Cruveilhier 
avait  déjà  noté  {Anatomie,  1846,  t.  I,  p.  355)  que  sur  la  phalange  onguéale 
du  gros  orteil  c'est  à  l'extrémité  même  du  cartilage  et  non  au  milieu  de  la 
phalange  qu'apparaît  le  point  d'ossification. 

La  portion  du  cartilage  diaphysaire  représentant  le  corps  ou  tige  des  phalan- 
gettes se  distingue  sensiblement  par  sa  structure  à  compter  de  la  base  de  la 
portion  précédente,  et  celle-ci  diffère  un  peu  de  celle  du  renflement  épiphysaire 
ou  articulaire  de  l'organe.  C'est  de  la  troisième  portion  ou  unguifère  de  la  pha- 
langette que  l'état  ostéoïde,  très-net  et  à  cloisons  dures,  épaisses,  gagne  la  tige 
de  cette  phalange  sans  qu'il  y  ait  un  point  spécial  d'ossification  pour  cette  tige. 


Fig.  'o.  —  Pljalange  unguéale  d'un  doigt  d'un  em- 
bryon humain  long  de  4  centimètres  et  demi. 
Calcification  de  l'extrémité  du  cartilage  de  la 
phalangette.  Tissu  cellulaire  qui  l'entoure  en- 
core principalement  nucléaire  et  cellulaire. 
Lambeau  de  l'épiderme  détaché  au  sommet  du 
doigt  (Louge). 
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Il  y  a  au  contraire  un  point  épiphysaire  d'ossification  pour  l'extrémité  articulaire 
de  la  phalangette,  comme  il  y  en  a  un  à  chaque  extrémité  articulaire  postérieure 
des  phalanges  et  des  phalangines. 

Avant  déjà  que  l'extrémité  unguifère  du  cartilage  phalangettien  soit  ostéoïJe 
jusqu'à  la  base,  c'est  sous  forme  de  lamelle  osseuse  superficielle,  pourvue  d'os- 
téoplastes  petits  et  irréguliers,  que  se  montre  son  ossification  proprement  dite. 
Le  tissu  cellulaire  forme  alors  autour  de  l'organe  une  couche  de  noyaux  un  peu 
plus  serrés  qu'avant,  faisant  deviner  une  couche  périostique  à  faces  encore  mal 
limitées.  Cette  lamelle  osseuse  coiffe  le  sommet  du  cartilage  ostéoïde  en  s'éten- 
dant  un  peu  plus  sur  sa  face  dorsale  que  de  l'autre  et  simule  plus  ou  moins 
ici  la  forme  d'un  dé  à  coudre  (Louge)  comme  l'avait  tait  la  portion  ostéoïde  ou 
sans  ostéoplastes  (fig.  5). 

Elle  est  comme  une  moitié  de  la  gaîne  décrite  plus  haut  (p.  56)  qui  aurait 
été  élranglée  jusqu'à  occlusion  et  section  par  le  milieu,  de  manière  que  per- 
siste une  seule  moitié  en  forme  de  godet.  Notons  encore  que  c'est  à  In  face 
inférieure  du  point  de  jonction  de  la  portion  cordiforme  de  cette  demi-dia- 
physe  que  se  produisent  et  qu'existent  sur  l'adulte  le  ou  les  trous  nourriciers 
de  la  phalangette,  et  non  sur  les  côtés  et  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  la 
diaphyse,  comme  pour  les  phalanges  et  phalangines.  Cette  moitié  de  virole  en 
forme  de  dé  à  coudre  s'étend  graduellement  sur  la  portion  terminale  cordiforme 
du  cartilage,  puis  empiète  sur  la  tige  ou  deuxième  partie  plus  renflée  devenue 
aussi  également  ostéoïde.  Une  couche  épaisse  de  substance  fondamentale  de  l'os 
sépare  celte  partie  de  celle  qui  la  surmonte  dès  la  fin  du  second  mois  ou  en- 
viron; la  couche  ou  coiffe  osseuse  ci-dessus  fait  dans  ce  sens  ce  que  la  virole 
ou  tube,  sur  les  os  longs  ordinaires,  fait  de  chaque  côté  du  point  d'ossification 
diaphysaire  pris  comme  centre.  Elle  empiète  sur  la  moitié  de  diaphyse  que 
représente  la  tige  de  chaque  phalangette,  alors  que  le  centre  de  la  portion 
terminale  unguifère  totalement  devenu  ostéoide  qu'elle  enveloppe  est  encore 
sous  cet  état  et  non  encore  osseux.  Cette  coiffe  osseuse  à  ostéoplastes  petits, 
irréguliers,  anguleux,  entourant  le  centre  ostéoïde,  est  un  peu  plus  épaisse 
du  côte  dorsal  du  doigt  que  de  l'autre  ;  de  bonne  heure  aussi  de  ce  côté  elle 
dépasse  sous  forme  de  mince  lamelle  horizontale  la  portion  ostéoïde,  le  sommet 
et  la  calotte  ou  dé  à  coudre.  C'est  cette  lamelle  même  qui  représente  le  ru- 
diment de  l'extrémité  cordiforme  de  la  phalange  et  s'infléchit  légèrement  du 
côté  de  la  pulpe  digitale.  De  ce  côté  aussi,  vers  la  fin  du  deuxième  mois  et 
durant  le  troisième,  cette  lame  et  le  bout  ou  sommet  correspondant  de  la 
calotte  osseuse  enveloppent  encore  du  tissu  ostéoïde  central,  s'épaississent  et 
s'étendent  au  delà  dans  le  tissu  cellulaire,  en  grandissant  sans  être  précédés  d'un 
cartilage  de  même  forme.  Ils  constituent  ainsi  une  masse  ou  lame  à  contour 
mousse  un  peu  inclinée  du  côté  de  la  pulpe,  aussi  épaisse  et  aussi  longue  que 
le  reste  du  bout  de  la  phalangette.  Les  ostéoplastes  y  sont  irréguliers,  tant 
larges  qu'étroits,  et  si  rapprochés,  séparés  par  de  si  minces  cloisons  de  substance 
fondamentale,  que  sous  le  microscope  le  tissu  a  un  aspect  spongieux  à  côté  de 
la  lame  osseuse  compacte  du  point  d'ossification  qui  limite  encore  la  face  dorsale 
de  cette  masse  et  même  son  contour  antérieur  ou  terminal.  Une  couche  d'ostéo- 
blastes  bien  reconnaissables  sépare  du  tissu  cellulaire  la  couche  osseuse  pro- 
prement dite  et  la  portion  antérieure  décrite  ci-dessus;  on  trouve  de  ces  cellules 
à  divers  degrés  d'inclusion  dans  la  substance  fondamentale  de  l'os. 

Comme  l'ont  vu  Louge  et  Mer,  l'ossification  est  aux  phalangettes  des  orteils 
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ce  qu'elle  est  à  celle  des  doigts.  Elle  a  lieu  aussi  sur  celle  du  deuxième  orteil 
avant  de  se  montrer  sur  les  autres.  On  retrouve  ici  ce  qui  a  été  dit  de  la  main 
pour  le  début  de  l'état  ostéoïde  sur  la  limite  même  du  cartilage  de  la  phalange 
€t  du  tissu  ambiant;  pour  sa  progression  de  la  périphérie  vers  le  centre;  pour 
la  production  de  la  calotte  d'os  proprement  dite  qui  coiffe  Ja  portion  centrale 
restant  à  un  état  ostéoïde  d'une  durée  longue  relativement,  etc. 

Ces  choses  se  passent  au  pied  comme  à  la  main,  bien  que  l'extrémité  des 
phalangettes  y  soit  plus  bosselée  ou  denticulée,  et  bien  que,  au  gros  orteil 
particulièrement,  quelques  vaisseaux  nourriciers  pénètrent  par  l'extréniité  cor- 
diformc  même,  ce  qu'on  ne  voit  pas  à  la  main. 

Les  alvéoles  médullaires,  au  moins  aussi  larges  et  souvent  plus  que  dans  les 
autres  os,  sont  pleins  de  moelle  fœtale  avec  myéloplaxcs,  bien  avant  la  nais- 
sance déjà.  Les  cloisons  qui  les  séparent  sont  aussi  épaisses  que  la  couche 
osseuse  superficielle  même;  laquelle  est  relativement  mince  ;  le  tissu,  en  un 
mot,  a  déjà  à  celte  époque  dans  l'extrémité  libre  cordiforme  de  la  phalangette 
l'aspect  structural  qu'il  offre  plus  tard.  La  paroi  compacte  du  tube  de  la  por- 
tion diaphysaire  est  telle  que  dans  les  autres  os  longs,  spécialement  telle  que 
l'indique  la  page  55.  C'est  après  la  naissance  seulement  que  la  moelle  devient 
adipeuse,  et  elle  l'est  complètement  avant  le  cours  de  la  troisième  année. 

11  est  probable  que  lademi-dia])liyse  qui  manque  ici  peut  exister  partiellement 
par  anamolie,  rester  plus  ou  moins  longtemps  sans  ossifuation.  sinon  sans 
calcification,  puis  plus  tard  devenir  ou  non  le  point  de  départ  des  exostoses 
sous-unguéales  (soit  cartilagineuses,  soit  ostéo-cartilagineuscs).  On  sait  en  effet 
que  l'implantation  de  l'exostose  sous-unguéale  a  lieu  sur  celles  des  portions 
élargies  en  fer  à  cheval  de  la  phalangette  qui  est  opposée  à  la  demi-diaphysc 
normale.  Elle  y  représenterait  une  portion  anormale  de  la  demi-diaphyse  dont 
l'absence  est  normale,  plutôt  encore  que  le  point  d'ossification  complémentaire 
antérieur  de  Variot  [Revue  de  chirurgie,  1881)  et  d'Osorio  (Sur  l'exûsf ose  sous- 
unguéale.  Thèse,  Paris,  1882,  p.  18). 

J'ajoute  à  ce  qui  précède  que  je  constate  sur  des  pièces  de  MM.  Ilerrmann  et 
Tourneux  que  le  cartilage  qui  précède  l'os  marsupial  s'ossitie  à  la  manière  des 
os  longs  et  non  comme  les  os  plats,  contrairement  à  ce  que  fait  le  pubis.  Celle 
ossification  est  telle  que  l'indique  la  p.  54.  et  là  où  s'est  montré  le  premier 
point  d'ossification  se  forme  aussi  le  canal  nourricier  de  l'os,  dirigé  de  haut 
€n  bas,  de  l'extrémité  flottante  vers  son  extrémité  articulaire. 

§  Vil.  De  l'ostkogékie  dans  le  cartilage  du  coups  des  os  plats  du  troxc. 
Ces  os  sont  l'omoplate,  l'ilion,  les  côtes  et  secondairement  les  masses  latérales, 
les  lames,  les  apophyses  transverses  et  épineuses  des  vertèbres. 

Au  point  de  vue  ostéogénique  l'omoplate  et  l'ilion  appuient  l'existence  des 
homologies  générales  établies  par  Richard  Owen  entre  les  côtes  et  ces  os,  en 
tant  que  représentant  les  côtes  soudées,  celles  des  vertèbres  cervicales  pour  l'o- 
moplate, des  côtes  sacrées  pour  l'os  iliaque. 

Leur  ossification  conserve  avec  celle  des  os  longs  cette  analogie  qu'elle  débute 
dans  le  cartilage  préexistant  avant  toute  vascularité  de  celui-ci;  qu'elle  pro- 
gresse dans  toute  son  épaisseur  sans  que  l'os  reste  entouré,  comme  dans  les 
os  courts,  d'une  couche  cartilagineuse  envahie  graduellement;  que  la  substance 
seule  proprement  dite  naît  d'abord  à  la  surface  du  cartilage  par  l'intermédiaire 
de  la  couche  sous-périostique  des  ostéoblastes  ;   que  c'est  par  l'intermédiaire 
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de  celle-ci  qu'arrivent  les  premiers  vaisseaux  dans  l'organe.  Au  contraire  de 
ces  os,  le  sternum,  malgré  sa  forme,  se  comporte  comme  une  série  d'os  courts, 
dans  le  cartilage  préexistant  desquels  le  point  d'ossification  débute  plus  près 
de  la  face  antérieure  ou  tournée  vers  la  peau  que  de  la  face  profonde.  De 
même  pour  le  corps  des  vertèbres  le  point  d'ossification  débute  plus  près  de 
sa  face  postérieure  ou  tournée  vers  la  ligne  médiane  dorsale  que  du  côté 
opposé. 

L'omoplate  et  l'ilion  se  comportent  dans  l'ossification  à  la  manière  d'os  longs 
qui  auraient  été  très-élargis,  en  même  temps  que  fortement  amincis  et  relati- 
vement raccourcis.  Comme  pour  le  cartilage  précédant  les  diaphyses,  celui  qui 
précède  le  corps  ou  partie  principale  et  large  de  ces  deux  os  n'a  de  vaisseaux;  ni 
avant  ni  pendant  son  ossification.  Le  cartilage  des  parties  épiphysaires  devient 
seul  vasculaire  avant  l'apparition  des  points  osseux  et  après,  jusqu'à  son 
complet  remplacement,  sans  que  ces  vaisseaux  s'étendent  jusque  dans  le  carti- 
lage appartenant  au  corps  de  l'os  quand  il  n'est  pas  ossifié. 

L'os  iliiique,  le  pubis,  qui  est  l'iiomologue  de  l'acromion,  comme  l'ischion 
l'est  de  l'apophyse  coracoïde,  sont  comme  ces  épiphyses  précédés  de  cartilages 
vasculaircs. 

Ainsi  que  dans  les  os  longs  le  corps  ou  diaphyse  cartilagineux  est  totalerneut 
remplacé  par  l'os  avant  le  troisième  mois,  abstraction  faite  de  la  couche  mince 
sus-indiquée  (p.  30).  C'est  aussi  par  une  lamelle  osseuse  mince,  de  production 
sous-périoslée  que  débute  l'ossification  proprement  dite,  sur  chacune  des  faces 
de  l'organe  au  niveau  du  point  d'ossification,  d';ibord  ostéoide  seulement;  mais 
chacune  reste  sans  pouvoir  former  un  tube  diaphysaire.  Toutefois  ici  le  tissu 
osseux  proprement  dit  de  cette  lamelle,  dès  le  début  et  jusque  vers  l'époque 
de  la  puberté,  est  remarquable  par  l'aspect  aréolaire  à  orifices  circulaires  ou 
ovalaires  allongés  que  donnent  à  sa  surface  et  aux  coupes  du  tissu  les  gros 
conduits  anastomosés  qui  le  parcourent;  conduits  que  remplissent  un  vaisseau 
central  et  du  tissu  cellulaire  séparé  de  l'os  même  par  une  couche  d'ostéoblastes. 
Dans  l'ilion  en  particulier  ces  conduits  se  continuent  avec  les  alvéoles  pleins  de 
tissu  médullaire  formant  le  tissu  spongieux  interposé,  sans  différences  notables 
de  largeur,  de  forme  ni  d'épaisseur  des  cloisons  osseuses  limitantes. 

De  plus,  comme  le  fait  la  virole  ou  gaine  des  os  longs,  ces  deux  lamelles  ou 
couches  osseuses  aréolaiies  ou  criblées  dépassent  un  peu,  durant  toute  l'ossifi- 
cation du  corps  de  l'os  plat,  le  tissu  ostéoide  à  dispositions  élégamment  alvéo- 
laires dont  la  génération  précède  celle  de  l'os  proprement  dit.  Comme  sur  les  os 
longs  enfin,  c'est  aux  points  où  pénétreront  sur  chaque  face  de  l'omoplate  et  de 
l'ilion  les  vaisseaux  nourriciers  qu'apparaissent  ces  lamelles  immédiatement 
osseuses  et  compactes.  Pendant  toute  la  durée  du  développement,  cette  lame 
reste  sensiblement  plus  compacte,  moins  criblée  de  petits  orifices  vasculifères 
autour  de  ce  trou  nourricier  principal  que  sur  le  reste  du  corps  de  l'os. 

Le  point  d'ossification  du  scapulum  déliute  non  au  niveau  de  la  partie  qui 
sera  la  plus  mince,  mais  dans  la  portion  de  la  fosse  sous-épineuse  qui  est  près 
du  bord  adhérent,  épais,  de  l'épine  de  l'omoplate.  Dans  son  ensemble,  il  est 
plus  ou  moins  irrégulièrement  quadrilatère,  et  ses  bords  très-nets,  mais  nulle- 
ment rayonnants,  en  voie  d'ossification  de  la  manière  indiquée  plus  haut 
(p.  26),  s'avancent  plus  rapidement  vers  la  cavité  glénoïde  que  vers  les  bords 
de  l'organe  cartilagineux.  La  production  de  l'os  s'étend  plus  vite,  d'autre  part, 
dans  l'apophyse  épineuse,  que  dans  le  reste  du  cartilage,  que  du  côté  de  l'angle 
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inférieur  de  l'omoplale  en  particulier.  Le  trou  nourricier  qui  se  voit  dans  la 
fosse  sous-épineuse  indique  l'endroit  où  est  apparu  le  point  d'ossification.  Sur 
le  fœtus,  ce  trou  nourricier  est  un  peu  plus  loin  du  bord  adhérent  de  l'épine 
qu'il  ne  le  sera  plus  tard.  Il  en  est  ainsi  encore  d'un  trou  nourricier,  de  même 
diamètre,  ou  environ,  qui  est  presque  au  même  niveau  du  côté  opposé  de  l'épine, 
dans  la  fosse  sous-épineuse.  L'un  et  l'autre  sont  presque  sur  la  partie  épaisse 
et  adliérente  de  l'épine  dans  l'âge  adulte. 

Dans  la  fosse  sous-épineuse,  presque  au  niveau  des  trous  nourriciers  précé- 
dents, il  y  en  a  un,  deux  ou  trois,  bien  plus  étroits,  qui  manquent  pourtant 

parfois. 

PourTilium  encore  cartilagineux,  c'est  vers  le  point  où  sont  chez  l'adulte  le 
canal  nourricier  de  la  face  interne  et  celui  de  la  face  externe  qu'apparaît  l'état 
ostéoide  annonçant  le  premier  point  d'ossilication.  Les  deux  couches  superficielles 
de  l'os  (p.  44)  naissent,  l'une  à  la  face  interne,  l'autre  à  l'externe  sous  le 
périoste,  comme  pour  l'omoplate,  là  où  seront  les  canaux  nourriciers  ci-dessus. 
Ils  sont  aussi  plus  rapprochés  alors  vers  tm  même  niveau  qu'ils  ne  le  seront 
plus  tard. 

L'ossification  progresse  comme  sur  le  corps  de  l'omoplate,  et  la  lame  inéga- 
lement quadrilatère  que  représente  l'ilium  embryonnaire  a  ses  bords  du  côté 
du  cartilage  non  encore  ossifié  aussi  nettement  limités  que  ceux  d'un  point 
osseux  des  os  longs,  sans  rayons  périphériques  de  l'ordre  de  ceux  qui  en- 
tourent alors  les  os  de  la  voûte  crânienne  ;  et  cela  malgré  l'état  strié  de  la 
face  interne  de  l'os  dû  aux  canaux  vasculaires  vers  le  bord  supérieur  jusqu'à  la 
naissance  et  au  delà. 

Quant  à  l'ischion,  au  pubis  cl  aux  crêtes  épiphysaires,  les  cartilages  qui  les 
précèdent  sont  vasculaires  comme  pour  l'apophyse  coracoïde  et  l'acromion  sur 
l'omoplate.  La  production  du  tissu  osseux  part  d'un  point  d'ossification  qui 
n'est  pas  central  ;  une  lamelle  compacte  superficielle  percée  aussi  bientôt  de 
nombreux  orifices  vasculaires  naît  sous  le  périoste  et  progresse  en  même  temps 
que  l'ostéogénèse.  L'ossification  débute  au  voisinage  du  trou  sous-pubien,  pro- 
gresse horizontalement  de  bas  en  haut,  laissant  à  la  naissance  un  tiers  environ 
de  l'épaisseur  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de  la  symphyse  encore 
cartilagineuses.  Dès  l'origine,  et  pendant  toute  la  durée  de  l'ossification,  le 
tissu  spongieux  est  ici  résistant  à  grosses  trabécules,  etc.,  plus  encore  que 
dans  l'ilion. 

Pièces  latérales  des  vertèbres.  Les  masses  latérales,  leur  pédicule,  les 
lames  et  les  apophyses  sur  les  vertèbres,  s'ossifient  à  la  manière  des  os  plats. 
Le  corps  vertébral  est  un  os  court.  Les  côtes  se  comportent  comme  les  os  plats. 

Les  parties  latérales  du  sphénoïde,  de  l'occipital  et  des  vertèbres  rachi- 
diennes,  ont  à  droite  et  à  gauche  leurs  points  d'ossification,  et  celui  des  côtes 
avant  qu'apparaisse  le  point  unique  et  central  du  corps  de  chacun  de  ces  or- 
ganes. Aux  dernières  vertèbres  lombaires  et  au  sacrum  seulement  l'apparition 
de  ces  points  des  parties  latérales  est  un  peu  plus  tardive  et  n'a  lieu,  à  peu 
d'heures  ou  de  jours  près,  qu'à  l'époque  où  se  montre  celui  du  corps  vertébral. 
Par  suite,  au  dos  pendant  un  certain  temps,  et  plus  longtemps  encore  au  cou, 
on  trouve  le  corps  vertébral  encore  entièrement  cartilagineux  entre  deux  points 
osseux  ouostéoides  latéraux  qui  lui  sont  contigus,  ou  à  peu  près. 

Ce  n'est  qu'à  l'état  frais  ou  sur  les  préparations  placées  dans  un  liquide  con- 
servateur, vues  sous  un  faible  grossissement,  que  ces  diverses  particularités 
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peuvent  être  saisies  exactement  aux  points  de  vue  ostéogénique  et  des  con- 
nexions. Toute  dessiccation  change  plus  ou  moins  ces  dernières  et  empêche  de 
voir  nombre  de  dispositions  embryogéniques.  La  comparaison  des  pièces  sèches 
aux  préparations  molles  montre  que  ce  qui  a  été  dit,  d'après  les  premières,  sur 
l'ostéogénèse  durant  la  vie  intra-uLérinc,  demande  à  être  repris. 

Au  crâne  comme  au  rachis,  l'apparition  du  point  d'ossification  du  cartilage 
des  pièces  latérales  ou  postérieures  des  vertèbres  s'annonce  par  la  production 
des  modifications  du  cartilage  indiquées  plus  haut  (p.  25),  sur  une  largeur  de 
2  à  3  dixièmes  de  millimètre.  Elle  a  lieu  de  chaque  côté  d'abord  sur  la  portion 
superficielle,  inférieure  ou  postérieure  du  cartilage,  qui  correspond  aux  masses 
latérales  ou  articulaires  de  la  vertèbre. 

Le  point  d'ossification  près  du  périoste  ou  périchoudre  est  d'abord  grisâtre, 
puis  nettement  ostéoïde.  D'une  vertèbre  à  la  suivante  il  empiète  un  peu  plus  sur 
la  hauteur  du  cartilage. 

C'est  à  la  4"  ou  5"  vertèbre  au  delà  de  celle  sur  laquelle  on  commence  à  voir 
le  point  ostéoïde  qu'il  a  grandi  assez  pour  atteindre  le  bord  du  cartilage  qui  est 
opposé  à  celui  sur  lequel  il  est  a[)paru.  Le  volume  plus  grand  des  masses  laté- 
rales de  l'axis  et  surtout  de  l'atlas  (fig.  7,  9,  Ji)  est  sans  doute  ce  qui  fait  que 
leur  point  d'ossification  laisse  plus  longtemps  que  les  autres  vertèbres  cervicales 
du  cartilage  entre  lui  et  le  bord  précédent. 

En  même  temps,  l'os  a  grandi  transversalement  du  côté  oii  sera  plus  tard 
l'apophyse  épineuse,  et  aussi  du  côté  du  corps  vertébral.  Avant  toute  vascularité 
il  arrive  à  toucher  presque  le  cartilage  de  celui-ci,  au  moins  par  sa  partie  infé- 
rieure, mais  toutefois  avec  l'intermédiaire  d'une  couche  ou  portion  cartilagi- 
neuse qui  ne  s'ossifie  qu'après  la  naissance. 

Sur  l'occipital,  entre  ce  point  d'ossification  des  masses  latérales  et  le  point 
médian  de  l'apophyse  basilaire,  on  voit  longtemps,  comparativement  aux  ver- 
tèbres à  l'état  cartilagineux,  la  portion  qui  porte  les  trous  condylicns  (fig.  7,  s). 

En  arrière  de  la  moelle  épinière,  le  tissu  osseux  de  la  lame  vertébrale  de 
droite  s'unit  à  celui  de  la  lame  de  gauche  sur  la  ligne  médiane,  où  se  dévelop- 
pera l'apophyse  épineuse,  avant  qu'aient  lieu  les  soudures  précédentes.  Ici,  à  la 
naissance,  le  cartilage  des  lames  et  du  rudiment  d'apophyse  épineuse  non  encore 
ossifiés  est  vasculaire. 

Le  point  d'ossification  de  chaque  lame  vertébrale  reste  à  l'état  ostéoïde  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  arrivé  au  contact  du  pcrichondre  ainsi  rendu  périoste  à  son 
niveau.  Une  lamelle  osseuse,  compacte,  de  production  sous-périostée,  l'entoure 
complètement  et  le  laisse  ostéoïde  tant  que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  ar- 
rivés à  lui  par  l'intermédiaire  de  cette  lame  compacte.  Le  tissu  ostéoïde  est 
alors  remplacé  par  du  tissu  osseux  proprement  dit  à  trabécules  épaisses,  à  alvéoles 
médullaires  étroits  et  allongés. 

Côtes.  Le  point  d'ossification  des  côtes  débute  à  l'angle  de  chacune  d'elles. 
11  est  annoncé  par  les  modificalions  du  cartilage  déjà  indiquées  (p.  25),  suivies 
de  la  production  d'un  point  ostéoïde,  d'aspect  analogue  à  celui  des  lames  verté- 
brales et  aussi  avant  toute  vascularisation  du  cartilage  préexistant.  Ce  point 
ostéoïde  grandit  en  tous  sens  et  atteint  le  côté  du  cartilage  opposé  à  celui  sur 
lequel  il  est  apparu.  Une  couche  ou  lamelle  osseuse  sous-périostée  se  forme 
autour  de  lui.  Celle-ci  s'étend  alors  du  côté  du  thorax  plus  rapidement  que 
du  côté  des  vertèbres,  la  couche  superficielle  osseuse  toujours  un  peu  devancée 
par  du  tissu  ostéoïde.   Le  cartilage  de  la  tête  et  du  col  restent  longtemps  non 
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ossifiés  et  d'une  moindre  largeur  ou  hauteur  que  le  reste  de  la  côte  à  partir  de 
sa  tubérosité. 

Dès  1  époque  embryonnaire,  la  couche  osseuse  sous-périostique  ou  superficielle 
des  côtes  est  aréolaire,  à  orifices  ovalaires,  nombreux  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur de  CCS  organes,  aspect  qu'elle  a  encore  à  l'époque  de  la  naissance.  Cette 
couche  se  dislingue  par  là  de  celle  qui  forme  la  superficie  des  lames  verté- 
brales, à  laqiielle  les  orifices  circulaires  donnent  un  aspect  autre  que  le  pré- 
cédent. A  l'intérieur  de  ces  lames,  comme  dans  les  côtes,  le  tissu  reste  à  l'état 
ostéoïde  tant  que  les  vaisseaux  n'ont  pas  pénétré  du  périoste  et  de  la  couche 
osseuse  superficielle  dans  leur  profondeur.  Ce  fait  distingue  embryogéniquement 
les  os  plats  des  courts,  dont  le  point  osseux  est  central.  Avec  la  vascularisation 
ont  lieu  les  phénomènes  indiqués  p.  3l-o5,  et  sous  la  couche  compacte  l'os 
prend  l'état  spongieux  à  trabécules  épaisses,  à  alvéoles  étroits,  pleins  d'abord 
de  moelle  rouge.  Du  côté  du  cartilage  non  ossifié,  mais  vascularisé,  surtout  au 
centre,  par  de  gros  capillaires  venant  du  périchondre,  une  couche  ostéoïde 
élégante  sépare  l'os  du  cartilage.  Un  ou  deux  capillaires  traversent  la  portion 
ostéoïde  allant  de  l'un  à  l'autre  de  ces  derniers  tissus  ;  souvent  l'un  est  au  centre 
même  de  l'organe  en  voie  d'ossification. 

La  couche  osseuse,  superficielle  nu  sous-périostique,  devance,  du  reste,  du 
côté  du  périoste  sur  une  longueur  de  1  à  2  dixièmes  de  millimètre  ou  plus, 
ce  qui  n'est  encore  qu'à  l'état  ostéoïde.  La  coupe  des  alvéoles  minces,  aplatis, 
pleins  de  tissu  cellulaire,  sans  moelle,  avec  ou  sans  capillaires,  dont  cette 
couche  osseuse  est  creusée  ou  traversée,  la  fait  paraître  par  place  comme  dédou- 
blée en  deux  ou  trois  lamelles. 

§  VllI.  De  l'ostéogÉiMe  dans  les  cartilages  des  os  courts  et  des  épiphyses. 
Avant  de  parler  des  faits  concernant  l'ossification  des  os  courts  des  membres 
et  des  épiphyses,  rappelons  que  la  vascularisation  des  cartilages  rotuliens,  car- 
piens,  tarsiens,  du  corps  des  vertèbres  et  des  épiphyses,  qu'elle  précède  ou 
non  l'ostéogenèse,  annonce  dès  son  origine  ce  que  sera  la  distribution  générale 
des  vaisseaux  dans  l'os.  Les  bords  ou  les  faces  par  lesquels  pénètrent  les  arté- 
rioles,  et  les  veinules  sur  le  cartilage  fœtal,  sont  les  points  où  entreront  et  d'oii 
sortiront  les  vaisseaux  sanguins  de  l'os  complètement  formé.  Leur  volume 
seul  a  changé  en  même  temps  qu'à  eu  lieu  la  production  du  tissu  qui  a  remplacé 
le  cartilage. 

Ossification  épiphysaire.  Les  canaux  du  cartilage  épiphysaire,  plus  ou  moins 
flexueux,  anastomosés  avec  ou  sans  branches  latérales  terminées  en  cul-de-sac, 
que  parcourent  les  vaisseaux  multiples  [voy.  Moelle  des  os,  p.  2),  viennent  du 
périchondre  par  les  points  où  on  les  retrouve  sur  l'adulte.  Ils  se  terminent  en 
cul-de-sac  où  les  capillaires  forment  une  anse  de  manière  que  le  courant  san- 
guin, d'artériel  qu'il  était,  devient  veineux  ou  centripète.  Ces  terminaisons  don- 
nant un  domaine  de  vascularilé  propre  aux  épiphyses  se  voient  d'une  part  à  la 
face  profonde  de  la  portion  de  leur  cartilage  qui  restera  sans  ossification,  en 
tant  qu'articulaire,  portion  déjà  distincte  par  sa  structure  avant  toute  vascula- 
risation [voy.  Cartilage,  p.  711).  Ces  terminaisons  se  voient  d'autre  part  à  la 
face  opposée  au  niveau  de  la  portion  du  cartilage  où  le  point  épiphysaire  se 
soudera  plus  tard  au  cylindre  osseux  diaphysaire  (p.  31). 

Ils  ne  se  joignent  et  ne  s'anastomosent  avec  ceux  de  l'épiphyse  que  lors  de  l'ar- 
rivée du  sujet  à  l'état  adulte,  avec  soudure  de  la  substance  ostéoïde  d'abord. 
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puis  osseuse  diaphysaire  d'un  coté  avec  l'épiphysaire  de  l'autre.  Jusqu'ici  la 
couche  synchondrale  épaisse  de  1  à  2  millimètres,  d'autant  plus  bleuâtre  et  à 
chondroplastes  plus  nettement  en  séries  qu'elle  devient  plus  mince,  sépare 
entièrement  les  vaisseaux  de  la  diaphyse  de  ceux  de  l'épiphyse;  nul  vaissesru  ne 
la  traversant,  elle  empêche  donc  toute  anastomose  entre  les  précédents.  Notons 
encore  que  la  soudure  des  points  épiphysaires  au  coi'ps  des  os  a  lieu  d'abord  en 
raison  de  la  jonction  l'une  à  l'autre  des  séries  de  chondroplastes  qui  précèdent 
l'ossification  tant  de  l'épiphyse  que  de  la  diaphyse  {voy.  Moelle  des  os,  p.  21). 
La  production  de  la  substance  fondamentale  sous  forme  de  radiations  ostéogéni- 
ques  (tig.  2)  rendant  ostéoïde  le  cartilage  des  deux  côtés  à  la  fois  jusqu'à  leur 
complète  jonction,  celle  de  l'os  à  l'os  proprement  dit,  les  cavités  médullaires 
de  l'une  et  de  l'autre  des  portions  osseuses  se  joignent  alors  aussi  et  en  même 
temps  s'anastomosent  leurs  vaisseaux.  Même  chose  a  lieu  lors  de  la  soudure  des 
points  épiphysiiires  avec  le  corps  de  l'omoplate,  de  l'os  iliaque,  des  vertèbres, 
de  leurs  apophyses,  etc. 

Dans  les  cartilages  déjà  vascularisés,  tels  que  ceux  de  la  plupart  des  os  courts 
et  des  épipbyses,  le  début,  plus  ou  moins  central,  de  l'ossification,  est  aussi 
annoncé  par  les  modifications  du  cartilage  indiquées  p.  25.  Là,  et  plus  tard 
autour  du  point  osseux  proprement  dit  dans  la  substance  fondamentale  du 
carlila"e  qui  sépare  les  séries  de  chondroplastes,  on  saisit  la  production  des 
phosphate  et  carbonate  calcaire  sous  l'aspect  de  prolongements  ostéogéniques 
(crt/r//ico<«on),  granuleux  jaunâtres,  plus  ou  moins  grêles,  sans  ostéoplastes. 
Sur  une  longueur  de  1  à  5  dixièmes  de  millimètre  environ,  autour  des  canaux 
vasculaires  plus  ou  moins  larges,  contenant  un  ou  deux  vaisseaux  entourés  de 
tissu  cellulaire  mou,  sans  trace  encore  d'ostéoblastes  ni  de  médullocelles,  c'est 
le  tissu  ostéoïde  précédent,  aréolaire,  élégant,  montrant  encore  les  chondro- 
plastes, qui  lorme  la  limite  même  de  ces  canaux,  la  substance  fondamentale 
cartilagineuse  étant  ici  déjà  calcifiée. 

Alors  près  des  anses  capillaires  détachées  des  vaisseaux  précédents,  entourées 
sur  ce  tissu  ostéoïde,  on  voit  une  couche  (Vostéoblastes  qui  sépare  les  conduits 
de  la  substance  ostéoïde.  Aussitôt  également  on  saisit  en  quelque  sorte  l'enve- 
loppement de  ces  cellules  par  la  zone  hyaline,  la  production  des  ostéoplastes 
caractéristiques,  d'une  part,  la  résorption  des  cloisons  ostéoïdes  et  la  production 
des  cavités  médullo-vasculaires  qui  ont  lieu  absolument  comme  dans  les   s 

longs. 

C'est  particulièrement  du  côté  du  point  (V ossification,  encore  ostéoïde,  qui 
regarde  l'orifice  de  pénétration  du  vaisseau  nourricier  principal,  que  débute 
cette  production  de  l'os  proprement  dit. 

Rien  dans  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  au  point  de  vue  de  l'ostéogénie  ne  diffère  ici 
de  ce  qui  a  lieu  pour  les  os  longs. 

La  production  de  l'os  progressant  là  du  centre  à  la  périphérie  ou  surface 
périostique,  il  en  résulte  que  le  tissu  compacte  des  os  courts,  toujours  plus  ou 
moins  mince,  est  également  de  production  sous-périostique  et  non  de  substi- 
tution au  cartilage  [voy.  fig.  57).  Seulement,  au  lieu  d'apparaître  sous  forme  de 
lamelle  sous-périostique  au  début  même  de  la  formation  osseuse  sur  le  point 
d'ossification  diaphysaire,  encore  ostéoïde,  ce  tissu  compacte  ne  se  produit  qu'en 
dernier  lieu,  après  que  le  point  d'ossification,  dont  l'accroissement  est  centri- 
fuge, s'est  substitué  à  tout  le  cartilage  épiphysaire  ou  d'un  os  court,  et  atteint 
ici  la  face  profonde  du  périchondre. 
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Ossification  des  corps  vertébraux.  L'apparition  du  point  d'ossification  du 
corps  cartilagineux  des  vertèbres  rachidiennes  et  des  trois  vertèbres  crâniennes 
ou  encéphaliques  est  annoncée  un  jour  ou  deux  d'avance  au  moins  par  la 
production  vers  son  milieu  d'une  tache  ou  partie  claire,  large  de  2  dixièmes  de 
millimètre  environ.  Elle  se  montre  à  l'endroit  où  vont  se  produire  les  granules 
terreux  donnant  l'état  ostéoïde  à  ce  qui  est  appelé'  le  point  d'ossification  {voy. 
plus  haut,  p.  25). 

Sur  les  colonnes  vertébrales  qui  n'ont  pas  encore  tous  leurs  points  d'ossification, 
les  trois  vertèbres  qui  suivent  ou  précèdent  le  dernier  ou  le  premier  de  ces 
points  montrent  cet  état  plus  transparent  de  leur  centre  cartilagineux  ;  autour 
de  la  partie  ostéoïde  du  point  d'ossification,  quel  que  soit  son  volume,  cet  état 
et  la  disposition  des  chondroplastes  dont  il  résulte  se  retrouvent  jusqu'à  ce 
.que  ce  point  touche  au  périoste,  ou  se  soude  aux  points  d'ossifications  complé- 
mentaires [voy.  Rachis). 

Quelque  petit,  grisâtre  et  demi-transparent  que  soit  encore  le  point  d'ossifi- 
cation dans  le  cartilage  vertébral  sur  les  pièces  coccygienncs,  lombaires,  dorsales 
ou  cervicales,  vu  de  face  il  est  toujours  unique  et  médian.  Nulle  part  il  ne 
débute  par  la  production  d'un  point  de  chaque  côté  du  plan  médian,  d'un  point 
droit  et  d'un  point  gauche  qui  se  souderaient  ensuite  en  un  seul,  comme 
l'avait  avancé  Serres  {voy.  Ch.  Robin,  Méin.  sur  l évolution  de  la  notocorde,  etc. 
Paris,  18G7-1868,  in-4°,  p.  42,  et  pi.  Y  et  VII,  etc.,  explication  des  figures). 
ParfoiscepenJant,  vupar  les  faces  antérieures,  sur  les  vertèbres  dorsales  du  rat, 
par  exemple,  les  deux  extrémités  de  l'ovale  qu'il  représente  sont  un  peu  rennées 
par  rapport  à  son  milieu  que  traverse  la  notocorde,  et  qui  par  là  est  rendu  plus 
clair  que  le  reste  de  la  petite  masse  ostéoïde.  Jamais  en  grandissant  il  ne 
devient  double. 

Serres  dit  que  :  «  C'est  du  cinquième  au  septième  mois  après  la  naissance 
qu'il  a  aperçu,  sur  le  corps  de  cette  vertèbre  (l'atlas),  les  premières  molécules 
osseuses  »  (Serres,  Observations  sur  le  développement  centripète  de  la  colonne 
vertébrale,  dans  Comptes  rendus  des  séances  deVAcad.  des  sciences  de  Paris, 
1801,  in-i",  t.  LUI,  p.  5(34)  «...  Il  se  forme  alors  deux  pièces  distinctes,  l'une 
à  droite  et  l'autre  à  gauche,  séparées  par  un  cartilage  intermédiaire.  Ces  pièces 
ont  à  la  fin  de  la  première  année  5  millimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens  ; 
au  dix-huitième  et  au  vingtième  mois,  leur  diamètre  transversal  est  de  1  centi- 
mètre, et  leur  diamètre  perpendiculaire  de  7  millimètres.  A  la  deuxième  année, 
le  cartilage  intermédiaire  est  quelquefois  très-sensible  et  ne  disparaît  que  dans 
le  courant  de  la  troisième,  et  alors  seulement  on  trouve  le  corps  de  l'atlas  formé 
d'une  pièce  unique  :  jusque-là  il  était  double,  m  (Serres,  ibid.,  p.  364.)  Mais 
il  faut  noter  que,  le  plus  souvent,  ce  point  osseux  est  médian  dans  l'arc  anté- 
rieur de  l'atlas,  tel  que  le  figurent  et  décrivent  MM,  Rambaud  et  Renaut.  {Sur 
V origine  et  le  développement  des  os.  Paris,  1864,  in-S",  p.  89,  et  atlas,  pi.  V, 
fig.  5  à  10.) 

Le  point  d'ossification  des  corps  des  vertèbres  apparaît  au  centre  même  du 
cartilage,  ou  mieux  un  peu  en  arière  de  ce  centre,  plus  près  de  la  face  pos- 
térieure du  corps  que  de  sa  face  antérieure  et  un  peu  en  arrière  de  la  notocorde 
(W2/.  Fibreux,  p.  52). 

Le  canal  qui  loge  cette  dernière  et  sa  gaîne  dans  le  cartilage  du  corps  ver- 
tébral (fig.  6)  se  rétrécit  un  peu,   tandis  que  les  chondroplastes  avoisinants 
sont  symétriquement  rangés  autour  de  lui,  s'agrandissent  beaucoup  et  s'arron- 
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dissent  comme  ceux  entre  lesquels  a  lieu  déjà  la  production  des  granules  pbos- 
phatiques.  Ces  dispositions  font  qu'à  la  loupe  et  même  à  l'œil  nu  la  place  de 
la  notocorde  se  voit  sous  forme  d'une  petite  tache  opaline  au  devant  de  celle 
que  représente  le  point  d'ossification  à  son  début. 

Celui-ci  est  plus  grand  que  la  sec- 
tion de  la  corde  dorsale,  grisâtre,  ova- 
iaire  en  travers,  s'il  est  vu  de  face. 

11  naît  assez  loin  du  périchcndre  qui, 
plus  tard,  doit  devenir  périoste,  et 
séparé  de  lui  par  une  épaisseur  très- 
notable  de  tissu  cartilagineux  :  le 
périoste  ne  joue  donc  aucun  rôle  direct 
dans  la  génération  de  l'os,  ici  pas  plus 
qu'ailleurs. 

A  mesure  que  le  point  d'ossification 
grandit,  il  atteint  et  dépasse  en  avant 
la  notocorde  et  s'élargit  ici  en  éventail 
transversalement,  suivant  le  sens  de 
la  convexité  du  corps  vertébral  cartila- 
gineux. La  portion  de  ce  point  apparue 
la  première  reste  au  contraire  notable- 
ment plus  étroite,  mais  devient  plus 
longue  ou  plus  épaisse  que  la  précé- 
dente dans  le  sens  de  la  hauteur  du 
corps  de  la  vertèbre.  Les  coupes  et 
l'examen  des  vertèbres  par  leurs  faces 
articulaires  montrent  bien  ce  fait.  Vu 
de  face  ou  de  côlé,  ou  après  dessicca- 
tion des  organes,  le  point  ostéoide 
peut  paraître  globuleux  ou  ovoïdal,  ce 
qui  n'est  pas  sa  forme.  A  cette  période, 
surtout  après  dessiccation,  la-moindre 
pression  le  brise  en  deux  parties,  au  niveau  de  la  jonction  de  sa  portion  étroite 
et  plus  haute  avec  l'antérieure  élargie  dont  le  développement  a  été  ultérieur  ou 
consécutif. 

Mais  le  point  d'ossification  vertébral  ne  débute  pas  non  plus  par  la  production 
d'une  portion  antérieure  avec  production  postérieure  d'un  second  point  acces- 
soire en  arrière  de  l'autre,  contrairement  à  ce  qu'ont  admis  quelques  auteurs 
^Rambaud  et  Renaut,  loc.  cit.,  p.  76,  78,  et  pi.  IV,  fig.  4,  8  et  9).  Le  déve- 
loppement est  inverse  et  sans  discontinuité  des  parties. 

En  gagnant  l'avant  de  la  notocorde  le  point  d'ossification  circonscrit  nettement 
et  laisse  incolore  la  portion  de  substance  fondamentale  du  cartilage,  restée 
hyaline,  sans  chondroplastes,  qui,  dans  l'axe  du  corps  vertébral,  limite  le  canal 
de  la  notocorde  et  même  une  portion  de  cartilage.  L'os  gagne  peu  à  peu 
jusqu'à  la  notocorde  même.  Elle  reste  encore  entière  et  continue  suivant  la 
hauteur  du  corps  vertébral  et  de  son  point  d'ossification,  alors  que  ce  dernier 
est  large  de  5  millimètres.  Mais  vers  l'époque  de  la  naissance  ou  après  l'os 
prend  la  place  du  cordon  celluleux  qui  disparaît  là,  et  la  continuité  de  la 
notocorde  se  trouve  interrompue  par  chaque  corps  vertébral  osseux. 


Fi?.  6.  —  Vericbres  dorsales  4  à  8  d'un  emluvon 
de  lapin,  long  de  22  millimètres,  avanl  la  pro- 
duction du  point  d'ossification.  Le  corps  des 
vertèbres  («,  c]  est  traversé  de  haut  en  bas  par 
)a  notocorde  qui  présente  déjà  des  dilatations 
au  centre  des  disques  intervertébraux  (b)  moins 
transparents  que  le  cartilape  et  coupant  d'une 
bande  transversale  l'oncée  la  dilatation  inter- 
vertébrale de  la  corde  dorsale.  Les  lames  verté- 
brales et  leurs  apophyses  renversées  latérale- 
ment (e)  sont  esquissées,  ainsi  que  les  côtes  (d). 
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Aussitôt  après  l'apparition  du  point  ostéoïde,  un  ou  deux  canaux  vasculaircs 
se  creusent  et  empiètent  à  son  niveau  dans  le  cartilage  du  corps  vertébral,  au 
point  de  sa  face  postérieure  où  plus  tard  seront  les  plus  gros  trous  nourriciers 
de  l'os,  du  côté  du  canal  rachidien.  Souvent  on  trouve  placés  symétriquement, 
de  chaque  côté  de  la  notocorde  et  arrivés  un  peu  en  avant  d'elle,  une  subdi- 
vision de  ces  canaux  qui  lui  sont  parallèles  dans  les  portions  des  cartilages  non 
encore  ossifiés,  au-dessus  et  au-dessous  tlu  point  ostéoïde;  mais  l'ossilicalion  ne 
s'étend  pas  de  préférence  le  long  de  ces  conduits  vasculaircs,  comme  on  pour- 
rait le  croire,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  point  d'ossification  a  un  diamètre  d'un 
millimètre  et  plus  qu'il  atteint  et  englobe  ces  conduits  en  devenant  osseux,  d'os- 
téoïde  et  sans  vaisseaux  qu'il  avait  été  jusque-là  {voy.  p.  29-50). 

Vers  ([uatre  ans  et  demi  à  cinq  ans,  il  existe  encore  une  mince  couche  carti- 
lagineuse du  corps  vertébral  qui  n'est  pas  ossiliée,  et  qui  sépare  son  point 
osseux,  très-agrandi,  des  masses  ou  lames  latérales  ossifiées  qui  empiètent  un 
peu  sur  lui  de  chaque  côté. 

Le  point  d'ossification  du  corps  proprement  dit  de  l'axis  apparaît  comme 
celui  des  autres  vertèbres,  toujours  simple,  un  peu  allong(;en'.travers.  C'està  trois 
mois  et  demi  ou  peu  après  qu'il  débute,  et  non  dans  le  sixième  mois,  comme 
le  disent  beaucoup  d'anatomisics.  On  peut  suivre  la  notocorde  sons  forme  d'un 
mince  filament  grisâtre,  tant  au-dessous  de  lui  qu'au-dessus,  dans  tonte  la 
longueur  du  cartilage  de  son  corps  et  de  l'apophyse  odontoïde.  Le  renllement 
grisâtre,  globuleux,  que  présente  ce  filament  au  niveau  de  la  jonction  des  car- 
tilages axoïdien  et  odontoidien  est  très-marqué  (fig.  7,  e);  il  cstcntouré  d'une  petite 
plaque  fibreuse,  qui  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  surface  extérieure  de  la  base  de 
l'apophyse  ondotoide,  dont  le  tissu  est  déjà  soudé  circulairement  à  celui  du 
corps  proprement  dit  de  l'axis.  Le  cartilage  du  corps  de  l'axis  est  déjà  vascu- 
laire  lorsque  débute  son  ossification,  tandis  que  les  autres  vertèbres  ne  le  de- 
viennent que  postérieurement  au  début  ostéoïde  {voij.  Fibreux,  p.  60). 

A  cinq  mois  et  demi,  et  quelquefois  à  cinq  mois  et  une  semaine,  se  montre 
au  centre  de  l'apophyse  odontoïde,  homologue  du  corps  de  l'atlas,  la  tache  qui 
annonce  le  début  de  son  point  d'ossification.  Alors  seulement  disparaît  le  ren- 
llement de  la  notocorde  indiqué  plus  haut,  qui  se  trouve  remplacé  par  une  petite 
masse  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  transversale,  au  niveau  du  centre  de  la 
jonction  du  corps  de  l'axis  et  de  l'apophyse  odontoïde. 

Le  point  d'ossification  odontoïdien  se  produit  un  peu  en  arrière  de  la  notocorde, 
absolument  comme  pour  les  autres  corps  vertébraux.  Il  est  simple  et  n'est 
double  ni  au  début  ni  plus  tard,  comme  l'ont  admis  quelques  auteurs. 

Mais  à  son  début  ce  point  osseux  de  l'apophyse  odontoïde  est  manifestement 
bilobé  en  haut  et  en  avant  seulement.  Il  est  placé  plus  près  de  la  face  antérieure 
de  celle-ci  que  de  sa  face  postérieure.  Il  laisse  ainsi,  de  part  et  d'autre,  une 
portion  de  cartilage  non  ossifiée,  bien  plus  considérable  en  avant  qu'en  arrière 
jusqu'au  milieu  de  la  première  année  et  au  delà.  Il  est  bilobé  aussi  à  son 
sommet,  et  chacun  de  ces  lobes  s'avance  en  quelque  sorte  de  chaque  côté  du 
plan  médian  dans  le  cartilage  non  encore  ossifié  sur  une  hauteur  d'un  dcmi- 
millimètre  environ  à  cette  époque.  Après  la  naissance,  le  sillon  qui  s'enfonce 
entre  les  deux  lobes  atteint  jusqu'à  2  millimètres  de  profondeur  au  sommet  de 
la  portion  osseuse  de  l'odontoïde  (MM.  Rambaud  et  Renaut  ont  bien  vu  celte 
disposition,  loc.  cit.,  pi.  V).  Là  les  coupes  transversales  minces  de  l'apophyse 
montrent  ici   d'abord  deux  tranches  osseuses  séparées  par  une  bande  carlila- 
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gineuse  médiane,  et  plus  bas  un  seul  point  d'ossification  bilobé  en  avant  et  en 
arrière. 

Il  existe  alors  deux  points  d'ossification  dans  le  cartilage  du  corps  de  l'axis 
considéré  comme  un  tout,  l'un  axoïdien  proprement  dit,  l'autre  odonloïdien, 
ou  atloïdien  en  réalité.  Le  premier,  primitivement  un  peu  en  retard  dans  son 
évolution  par  rapport  aux  autres  vertèbres  cervicales,  est  aussi  gros  qu'elles,  et 
souvent  plus  gros  dès  l'époque  de  la  naissance.  Alors  encore  la  portion  déjà 
osseuse  de  l'apopbyse  odontoïde  est  aussi  volumineuse,  et  bientôt  plus,  que  le 
point  osseux  du  corps  de  l'axis.  Le  sommet  de  cette  apophyse  reste  cartila- 
gineux jusqu'à  la  sixième  année,  sans  jamais  présenter  un  deuxième  point 
osseux  chez  l'homme,  malgré  son  volume  considérable  vers  la  deuxième  année, 
par  exemple,  relativement  à  la  portion  déjà  ossifiée.  C'est  par  un  empiétement 
successif  de  celle-ci  sur  la  partie  cartilagineuse  que  s'achève  l'évolution  osseuse 
de  cette  portion  atloïdienne  de  l'axis. 

Jusqu'à  la  sixième  et  à  la  septième  année  une  bande  fibro-cartilagincuseau centre, 
cartilagineuse  dans  le  reste  de  son  étendue,  de  moins  en  moins  épaisse,  persiste  entre 
le  corps  de  l'axis  proprement  dit  et  l'odontoïde.  Cette  séparation  cartilagineuse  est 
complète,  c'est-à-dire  s'étend  transversalement  jusqu'au  périoste  d'avant  en 
arrière.  Sur  les  côtés,  elle  est  bifnrquée  sous  un  angle  de  45  degrés  environ  et 
sépare  ainsi  des  lames  ou  masses  latérales  déjà  osseuses  de  l'axis,  le  corps  de 
celui-ci  en  bas  et  l'odontoïde  en  haut;  car  ces  lames  ou  masses  sont  comme 
légèrement  enclavées  entre  ces  deux  os  au  niveau  de  leur  jonction.  Cette  lame 
cartilagineuse  {voy.  p.  50)  horizontale,  ainsi  bifnrquée  de  chaque  côté  entre  les 
trois  portions  osseuses  qu'elle  sépare (1°  corps  de  l'axis,  2"  odontoïde  et  5'^  masses 
ou  lames  latérales),  est  encore  épaisse  à  l'époque  de  la  naissance,  mais  elle 
s'amincit  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  substance  des  parties  osseuses  ci-dessus 
empiète  sur  elle;  toutefois  il  en  reste  encore  vers  la  sixième  année,  Daus  la 
cinquième  année,  la  soudui-e  des  lames  ou  masses  latérales  avec  l'axis  en  bas, 
avec  la  base  de  l'odontoïde  en  haut,  est  déjà  accomplie  du  côté  du  périoste,  mais 
non  dans  la  profondeur. 

Au  centre,  entre  les  deux  os  précédents,  cette  bande  cartilagineuse  blanche 
ou  bleuâtre  reste  encore  épaisse  de  1  à  5  millimètres  et  ne  s'efface  que  vers  la 
septième  année,  et  alors  la  soudure  est  complète.  A  partir  de  la  deuxième  année, 
elle  devient  d'un  blanc  mat  sur  les  os  secs;  vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans, 
elle  prend  par  calcification  un  aspect  calcaire  plus  blanc  et  plus  compacte 
que  la  substance  osseuse  voisine.  Mais  l'examen  de  sa  structure  montre  qu'il  n'y 
a  pas  là  de  point  osseux  interposé  à  l'axis  et  à  l'odontoïde,  qu'elle  est  formée 
par  du  cartilage  d'ossification  à  chondroplastes  étroits,  allongés  ;  seulement  ce 
cartilage  est  parsemé  de  concrétions  calcaires  mamelonnées,  irrégulières,  larges 
de  I  à  6  centièmes  de  millimètre  environ,  isolées  ou  réunies  en  amas  formant  des 
petits  grains  apercevables  à  l'œil  nu. 

Eti  résumé,  nous  venons  de  voir  que  le  point  d'ossification  de  chaque  vertèbre 
naît  au  centre  du  cartilage  vertébral,  un  peu  en  arrière  de  la  notocorde.  Dès 
son  origine,  sa  forme  est  un  peu  différente  d'un  groupe  de  vertèbres  à  l'autre, 
et  ces  différences  vont  en  se  prononçant  davantage  avec  le  temps. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'apparu  en  arrière  de  la  notocorde 
le  point  d'ossification  s'avance  en  s'élargissant  du  côté  de  celle-ci,  qu'il  l'entoure 
bientôt  en  prenant  avant  une  figure  cordiforme.  Ce  n'est  que  lorsque  la  noto- 
corde est  complètement  circonscrite  en  avant  aussi  bien  qu'en  arrière  qu'elle 
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disparaît  tout  à  fait  ainsi  que  son  canal  ;  en  sorte  que  le  point  osseux  est  pendant 
quelques  jours  réellement  annulaire.  Aussi,  vu  par  l'une  des  faces  antéiieure 
ou  postérieure  des  vertèbres,  il  est  plus  transparent  au  milieu  que  sur  les  côtés, 
en  raison  de  la  présence  de  la  notocorde,  et  il  paraît  ainsi  bilobé  ou  formé  de 
deux  moitiés  latérales  à  peine  réunies  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  n'est  pas.  A 
compter  du  moment  où  il  est  annulaire  jusqu'à  ce  que  le  cartilage  du  corps 
vertébral  soit  presque  entièrement  osseux,  le  point  d'ossification  demeure  plus 
large  que  haut,  plus  mince  au  niveau  de  la  notocorde  que  dans  le  reste  de  son 
étendue,  plus  étroit,  mais  au  moins  aussi  épais  ou  plus  épais  de  haut  en  bas, 
dans  sa  partie  postérieure,  née  la  première,  que  dans  la  partie  antérieure  plus 
large  qui  est  une  extension  de  l'autre. 

Le  tissu  de  ces  points  d'ossification  reste  ostéoïde  (sans  cavités  à  canalicules 
radiés  périphériques)  jusqu'à  l'époque  où  ils  atteignent  un  diamètre  de  2  milli- 
mètres au  moins  et  de  5  millimètres  même  sur  quelques-uns.    Mais,  dès  le 
moment  où  la  calcification  atteint  1  millimètre  et  demi  de  large,  on  voit  se 
produire  dans  son  centre,  à  la  place  que  traversait  la  notocorde,  une  portion 
osseuse  très-dure,  lenticulaire,  large  de  1  millimètre  sur  les  points  d'ossification, 
qui  ont  de  2  à  5  millimètres  de  long.  Cette  portion  centrale  résiste  à  la  coupe 
et  à  l'écrasement  bien  plus  que  le  tissu  aréolaire  ambiant,  et  s'en  détache  sou- 
vent par  brisure  plutôt  que  de  céder  au  scalpel.  Cette  sorte  de  noyau  osseux, 
dur,  au  milieu  du  tissu  aréolaire  encore  ostéoïde  et  mou,  renferme  des  ostéoplastes; 
seulement  leurs  canalicules  radiés  courts  et  assez  larges  ne  sont  que  rarement 
anastomosés.  Ces  ostéoplastes  sont  rapprochés,  de  forme  ovoïde  ou  lenticulaire 
peu  régulière,  larges  de  2  à  5  centièmes  de  millimètre.   La  substance  osseu.se 
propre  ou  fondamentale  qui  les  limite  et  les  sépare  est  homogène,  transparente, 
c'est-à-dire  qu'elle  n'est  plus  grenue  ni  presque  opaque  comme  celle  du  tissu 
ostéoïde.  De  plus,  elle  n'est  traversée  par  des  canalicules  radiés  que  çà  et  là, 
les  ostéoplastes  n'en  ayant  pas  encore  tous,  ainsi  que  je  l'ai  dit.  Plus  tard,  le 
tissu  de  ce  noyau  dur  se  résorbe  lors  de  la  production  des  espaces  médullaires 
et  du  tissu  spongieux  avant  même  que  des  canalicules  se  soient  formés  autour 
de  tous  les  ostéoplastes. 

Il  suffira  de  noter  ici  que  chacune  des  pièces  ou  vertèbres  du  sacrum  et  du 
coccyx  se  développe,  quant  à  ses  points  d'ossification  principaux,  à  la  manière 
des  vertèbres  proprement  dites,  apparaissant  aux  mêmes  places  et  en  même 
nombre,  mais  plus  tardivement.  Il  n'y  a  pas  même  exception  ici  pour  le  point 
central  du  corps  des  vertèbres  coccygiennes  {l'Oij.  Ch.  Robin,  loc.  cit.  [Mém.  de 
VAcadémie  des  sciences,  1867,  t.  XXXVI,  p.  dO,  etc.]).  Les  i)oints  complémen- 
taires seuls  sont  ici  plus  nombreux  et  manquent  ailleurs. 

Quant  aux  soudures  des  pièces  entre  elles,  dans  le  sens  de  la  longueur  du 
corps,  elles  ont  lieu  d'après  le  mécanisme  physiologique  indiqué  à  l'article 
Fibreux  (p.  62)  et  ci  dessus  (p.  48). 

Vertèbres  crâniennes.  L'étude  de  l'ossification  du  crâne  exige  le  résumé 
suivant,  concernant  le  crâne  cartilagineux  précédant  les  pièces  osseuses  de 
l'enfant  et  de  l'adulte,  dont  la  description  manque  à  l'article  Crane,  aussi  bien 
que  dans  les  ouvrages  classiques.  Il  est  constitué  par  un  cartilage  unique  qui  a 
été  observé  sur  tous  les  vertébrés  et  l'objet  de  nombreux  travaux  depuis  que 
Dugès  l'a  décrit  sur  les  batraciens  (1835)  à  la  période  fœtale  ou  de  têtard. 
Jacobson  l'a  nommé  crâne  primordial,  primordial  voulant  dire  :  qui  sert  d'ori- 
gine à  ce  qui  suit.  Mais  il  n'est  primordial  à  aucun  autre  litre  que  toute  autre 
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pièce  du  squelette  formée  d'abord  par  les  cartilages  dits  d'ossification  vertébraux, 
costaux  et  des  membres.  Sur  l'homme  et  la  plupart  des  mammifères,  il  ne  sert 
(Voriqine  qu'à  une  partie  des  os  du  crâne;  toutefois  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  le  porc,  divers  rongeurs,  oiseaux,  reptiles  et  surtout  chez  les  poissons, 
dont  tout  le  crâne  est  cartilagineux  d'abord. 

Quand  la  partie  antérieure  ou  céphalique  du  névraxe  a  élé  entourée  par  les 
portions  correspondantes  du  tissu  des  feuillets  moyen  et  externe  de  la  même 
manière  que  la  moelle  spinale  {voy.  Moelle  épimère,  p.  559),  l'enveloppe 
encéphalique  ou  crâne  membraneux  primitif  est  formé.  L'inclinaison  de  cette 
partie  de  l'embryon  sur  le  reste  de  son  corps  n'existe  pas  encore  et  sera  la  consé- 
quence graduelle  de  la  ]>roduclion  successive  et  du  développement  de  chaque 
vésicule  cérébrale  ou  de  l'encéphale,  du  crâne  et  de  la  face  (l'O/y.  Crâne). 

L'extrémité  antérieure  de  la  notocorde  est  un  peu  dépassée  par  le  bout  anté- 
rieur même  du  corps  de  l'embryon.  Cette  extrémité  répond  à  l'articulation 
occipilo-sphénoïdale  et  à  la  portion  crânienne,  longue  alors,  qui  sera  en  arrière, 
occupée  parl'apophyse  basilaire.  C'esl\esegme7it()ccipital  {préchordaldù  Kolliker); 
la  portion,  courte  encore,  qui  la  dépasse,  correspond  à  la  portion  de  la  base  du 
crâne,  ipii  sera  représentée  par  le  sphénoïde  cl  l'ethmoide.  C'est  la  partie  aphéno- 
cllunoidalc  {argmenl  prcrerlebral  de  Gegenbaur,  prechordal  de  Kolliker).  Ces 
régions  sont  déjà  les  parties  les  |)lus  épaisses  du  crâne  embryonnaire  membraneux. 
Lorsque  l'extrémité  céphalique  s'incline  du  côté  de  la  face  antérieure  du  corps 
de  l'embryon  (du  neuvième  au  dixième  jour  sur  le  lapin),  un  épaississement 
transversal  du  tissu  mésodermique  de  ce  crâne  membraneux  se  produit  à  sa 
base  près  du  bout  de  la  notocorde  et  prend  le  nom  de  selle  turcique  primitive 
(Kolliker),  de  pilier  moijen  du  crâne  (Uathke),  de  pilier  antérieur,  etc.;  plus 
tard  un  autre  épaississement  transversal  se  produit  où  sera  l'articulation  ou  jonc- 
lion  occipito-sphénoïdale  {pilier postérieur  du  crâne) .  C'est  pendant  que  le  crâne 
primordial  membraneux  est  encore  mince  dans  la  portion  sphéno-ethmoïdale  de 
sa  base,  entièrement  composée  de  cellules,  que  l'extréniitc  supérieure  ou  antc-^ 
rieure  du  cul-de-sac  pharyngien  donne  une  involution  ou  cliverticule  mince  qui 
pénètre  dans  la  cavité  crânienne  et  l'orme  la  glande  piluitaire  (hypophyse).  Le 
prolongement  épithélial  formant  celle-ci  indique  où  sera  la  selle  turcique; 
aussitôt  séparé  du  cul-de-sac  dont  il  vient,  le  crâne  membraneux  réduit  à  rien 
et  ferme  cet  orifice  de  passage.  Alors  la  partie  de  la  base  crânienne  placée  eu 
avant  s'épaissit  et  s'allonge  en  portion  elhmoïdale  qui  fait  saillie,  sous  forme 
de  museau.  Tout  est  en  continuité  de  tissu  du  sphénoïde  à  l'occipilal,  où  se  pro- 
duit l'épaississement  transversal  ou  pilier  postérieur. 

Le  passage  à  l'état  cartilagineux  du  tissu  mésodermique  mou  dans  la  portion 
de  son  épaisseur  qui  constituera  une  partie  du  crâne  a  lieu  de  la  même  manière 
que  lors  de  la  production  du  cartilage  des  vertèbres,  des  côles  et  des  membres 
(yoy.  Cartilage,  p.  708  et  710.  Cli.  Robin,  loc.  cit.  [Journal  de  l' anatomie el  de 
la  physiologie,  1864,  p.  279.  Kolliker,  Embryologie.  Trad.  franc.,  1880,  p.  455, 
et  GÉiNÉiuTioJN,  p.  408]).  Toutes  les  places  qui  deviennent  cartilagineuses,  dit 
Kolliker,  sont  le  siège  d'une  multiplication  cellulaire  qui  leur  donne  plus 
d'épaisseur  et  moins  de  transparence;  puis  apparaît  entre  ces  cellules  une 
substance  intermédiaire,  d'abord  peu  abondante,  qui  l'est  de  plus  en  plus  pen- 
dant que  les  cellules  grossissent  et  deviennent  transparentes.  Par  là  le  tissu 
s'éclaircit  lui-même  graduellement  et  le  cartilage  existe. 

Du  côté  de  la  cavité  encéphalique  et  au-dessous  de  sa  paroi  d'autre  part  reste 
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un  tissu  cellulaire    mou,    gélatiuiforme,   en  voie  de  vascularisation   ou   déjà 
vasculaire. 

La  chondrogénie  fait  d'une  partie  du  crâne  membraneux  le  crâne  primordial 
cartilagineux  (Jacobson)  {voy.  Hannover,  Le  cartilage  primordial  et  son  ossi- 
fication dans  le  crâne  humain.  Copenhague,  in-4°,  1880,  en  danois;  1881,  en 
français). 

La  production  du  cartilage  donne  à  la  portion  de  l'enveloppe  encéphalique,  ou 
crâne,  qu'elle  occupe,  une  consistance  plus  grande  que  dans  le  reste  de  son 
étendue,  qui  demeure  telle  qu'elle  était,  c'est-à-dire  membraneuse.  Dès  son 
apparition,  qui  a  lieu  en  même  temps  que  naît  le  cartilage  dans  le  tissu  mé- 
sodermique (voj/.  GéjSÉratioîs,  p.  407-408),  celte  portion  membraneuse  prend 
les  caractères  de  tissu  cellulaire  dense  à  faisceaux  de  libres  encore  à  l'état  de 
celKdes  fusiformes  et  étoilées  très-adhérentes  les  unes  aux  autres  ;  tissu  qui  est 
analogue  au  tissu  périostique  plutôt  qu'au  tissu  fibreux  proprement  dit  {voij. 
FiBRELx,  p.  39).  C'est  dans  ce  tissu,  quand  il  deviendra  vasculaire,  qu'apparaît 
l'os  non  précédé  de  cartilage,  et  c'est  graduellement  ensuite  que  progresse 
comme  dure-mère  crânienne  le  développement  du  tissu  fibreux  qui  déjà  existait 
comme  dure-mère  rachidienne. 

Ce  qui  sera  plus  tard  sous  foi'me  de  points  d'ossification  et  d'os  distincts  est 
ici  tout  d'une  pièce  en  continuité  de  substance  en  tant  que  cràiie  cartilagineux 
sans  indication  anatomique  des  lignes  où  seront  les  sutures  (lig.  7).  Ce  sont  la 
portion  basilaireet  condylienne  de  l'occipital  ;  les  portions  pétrée  et  mastoïdienne 
du  rocher,  le  corps  du  sphénoïde  avec  ses  grandes  et  petites  ailes,  les  ailes 
ptérygoïdes  externes  et  internes  (Hannover),  tout  l'ethmoïde  et  le  vomer  cartila- 
gineux, ainsi  que  les  cornets  olfactifs.  Les  orifices  par  lesquels  passent  et 
continueront  à  passer  les  nerfs  crâniens  existent  seuls  avec  leur  forme  et,  à 
peu  de  chose  près,  avec  leuis  dimensions  relatives  (s). 

Ce  cartilage  naît  et  se  développe  comme  celui  du  corps  et  des  lames  verté- 
brales pour  chaque  vertèbre  racliidienne,  comme  s'il  s'agissait  d'une  seule 
vertèbre  cartilagineuse  dont  les  lames  vertébrales  n'arriveraient  pas  à  se  souder 
en  anneau  du  côté  de  la  ligne  médiane  dorsale,  en  raison  de  l'écartement  de 
leurs  extrémités;  avec  soudure  d'autant  plus  tardive  des  os  ou  pièces  complé- 
mentaires non  précédés  de  cartilage,  que  l'écartement  d'une  espèce  et  d'une 
race  à  l'autre  est  maintenu  plus  grand  et  plus  longtemps  par  le  contenu  nerveux 

Toutefois,  au  crâne,  la  continuité  entre  le  cartilage  médian  ou  du  corps  verté- 
bral et  celui  des  lames  ou  parties  latérales,  articulaires  ou  non,  y  compris  la 
portion  pétrée  temporale,  est  bien  plus  prononcée  qu'au  rachis;  dans  le  sens 
de  la  longueur  du  corps  aussi,  la  séparation  entre  les  corps  vertébraux  crâniens 
ne  se  montre  que  pour  les  os  qui  remplacent  le  cartilage  avec  interposition, 
alors  seulement,  de  disques  fibreux  ou  fibro-cartilagiueux  tout  à  fait  rudimen- 
taires,  ou  même  nuls,  comme  on  le  voit  entre  le  grand  et  le  petit  sphénoïdes. 

Ce  qui  durant  la  période  de  constitution  cartilagineuse  du  squelette  se  pré- 
sente à  l'état  de  corps  vertébral  unique,  mais  à  autant  de  paires  de  lames  laté- 
rales qu'il  y  aura  de  vertèbres,  en  constitue  trois  ou  même  quatre  lorsque  le 
tissu  osseux  s'est  substitué  au  cartilage  qui  l'a  précédé. 

Avec  le  fait  indiqué,  relatif  à  l'état  du  crâne  variant  selon  le  volume  de  son 
contenu,  coexiste  cette  particularité  que  sa  pièce  cartilagineuse  est  d'autant 
plus  complète  en  tant  que  boite  crânienne  que  ce  volume  est  moindre.  On  peut 
voir,  ainsi  que  Spondli  l'a  constaté  le  premier  (1846),  que  sur  le  porc  comme 
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sur  les  poissons,  etc.,  toule  la  boîte  crânienne  de  l'embryon  est  cartilagineuse, 
d'une  seule  pièce,  y  compris  le  frontal,  les  pariétaux,  les  parties  squameuses 
du  rocher  et  de  l'occipital.  Les  portions  membraneuses  ou  fontanelles  sont  bien 
plus  petites  que  sur  les  carnassiers,  l'homme,  etc. 


Fig.  7.  Portiou  du^crâne  cartilagineus  tt  de  la  co'onne  vertébrale  d'un  embryon  de  rat  (l/«s 

decnvianus)  long  de  25  millimètres,  grossie  15  fois. 

.  Point  d'ossificalion  du  corps  du  sphénoïde  sur  lequel  empiète  uu  peu  l'extrémité  de  la  nolocorde.  — 
b.  OssiDcalion  de  Vafophvse  basilaiie  qui  interrompt  la  continuité  de  la  nolocorde.  — j,  k.  11  n'y  avait 
de  points  d'oss.fication  que  dans  toutes  les  vertèbres  dorsales,  depuis  la  deuxième  (j)  jusqu'à  la  qua- 
trième lombaire.  —  »;;.  Piemière  dorsale  au  centre  de  laquelle  commençait  à  se  produire  une  petite 
tache  linemenl  granuleuse,  indiquant  le  prochain  début  de  l'ossification.  La  douzième  présentait  une 
tache  semblable.  Il  n'y  avait  pas  de  points  d'ossification  dans  les  vertèbres  cervicales,  lombaires,  sa- 
crées et  coccygiennes.  Les  apophyses  transverscs  {g,  h,  i,  etc.)  étaient  en  grande  partie  envahies  par 
l'ossiiication.  — n,  n.  Portion  des  masses  latérales  de  l'atlas  commençant  à  s'ossifier. —  b.  L'apophyse 
basilaire  est  envahie  en  partie  par  un  large  point  d'ossification  ovalaire  qui  interrompt  la  continuité 
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L'ensemble  de  ce  qui  est  décrit  sous  le  nom  de  base  du  crâne  a  été  pièce 
cartilagineuse  unique  de  même  forme  dans  sa  généralité,  mais  sans  disconti- 
nuité de  substance,  jusqu'à  la  partie  condylienne  de  l'occipital.  Par  l'intermé- 
diaire de  la  lame  perpendiculaire  et  des  masses  latérales,  le  sphénoïde  antérieur 
est  en  continuité  de  substance  avec  le  cartilage  de  l'ethmoïde.  De  même  celui- 
ci  est  de  plus  en  continuité  avec  le  cartilage  vomérien  et  de  la  cloison  du  nez, 
avec  celui  des  ailes  du  nez  et  des  cornets.  Mais  les  os  propres  du  nez  et  l'unguis 
se  forment  hors  du  cartilage  précédent,  à  sa  surface  externe  (Hannover). 

Rien  du  frontal  ni  des  pariétaux  de  l'homme  n'a  été  précédé  d'un  cartilage 
de  même  forme  {voy.  Crâne,  p.  448  et  suiv.). 

Sur  la  ligne  médiane  du  squelette,  le  point  d'ossification  de  l'apophyse  basi- 
laire,  puis  celui  du  corps  du  sphénoïde  un  peu  après,  sont  annoncés  par  la 
production  dans  le  cartilage  crânien  des  modifications  indiquées  plus  haut  (p.  25) . 
Chacun  débute  par  la  formation  d'une  tache  ostéoïde  unique  grisâtre,  avant 
toute  apparition  de  vaisseaux  dans  les  cartilages.  Il  n'y  en  a  qu'un  pour  chaque 
os,  et  jamais  un  à  droite,  un  autre  à  gauche.  Celui  de  l'occipital  (lig.  7,  b)  est 
plutôt  long  que  large,  celui  du  corps  du  grand  sphénoïde  est  plus  large  que  long 
(a).  Tous  deux  se  montrent  avant  le  point  d'ossification  du  corps  des  vertèbres 
spinales.  Le  point  d'ossification  de  l'apophyse  basilaire  (b)  paraît  le  premier, 
puis  celui  du  corps  du  sphénoïde  et  ensuite  celui  du  corps  des  vertèbres  dorsales 
moyennes.  Eu  même  temps  qu'apparait  le  point  ostéoïde  du  corps  des  pre- 
mières dorsales  {m,j,k),  on  constate  l'apparition  sur  la  ligne  médiane  crânienne, 
dans  le  cartilage  sphénoïdal,  d'un  point  ostéoïde  correspondant  au  sphénoïde 
antérieur  (o)  ou  petit  sphénoïde,  dont  les  petites  ailes  avaient  déjà  commencé 
leur  ossification  {q).  Ce  point  grisâtre,  ovalaire  en  long,  est  à  peine  large  de 
\  dixième  de  millimètre,  unique  comme  tous  les  autres  points  d'ossification  des 
corps  vertébraux  {voy.  Ch.  Robin,  loc.  cit.  [Journal  de  ranatomie,  1864, 
pi.  X,  fig.  81). 

L'apparition  de  ces  points  d'ossification  est  postérieure,  d'un  jour  ou  deux, 
autant  qu'on  en  peut  juger,  à  celle  du  point  des  masses  condyliennes,  puis 
successivement  des  grandes  (/■)  et  petites  ailes  («y)  du  sphénoïde,  des  lames  latérales 
des  vertèbres  et  de  leur  pédicule  (^,/*,î),  ainsi  que  des  côtes.  Mais ellea  lieu  plu- 
sieurs jours  plus  tôt  que  ne  le  disent  les  auteurs  qui  jusqu'à  présent  n'ont  indiqué 
l'époque  de  l'apparition  des  points  d'ossification  que  d'après  leur  examen  à  l'oeil 
uu,  au  lieu  de  les  observer  sous  le  microscope  à  un  faible  grossissement.  Pour 
les  vertèlires  crâniennes  (occipital,  petit  et  grand  sphénoïde)  plusieurs  donnent 
comme  double  et  bilatéral  le  premier  point  d'ossification  de  leur  corps,  qui 
pourtant  au  début  est  absolument  unique  et  médian  (fig.  7,  b,a.o). 

Le  tissu  du  point  d'ossification  conserve  l'état  ostéoïde  jusqu'à  l'époque  oîi  il 
a  2  millimètres  et  plus  de  diamètre  ;  c'est  par  sa  face  supérieure,  postérieure  ou 
cérébrale,  qu'il  reçoit  ses  premiers  vaisseaux  et  commence  à  passer  à  l'état 
osseux  proprement  dit. 

Avant  que  le  point  d'ossification  de  la  portion  de  cartilage  qui  représente  le 

de  la  notocorde.  —  a.  L'extrémilé  aniérieure  de  celle-ci  empiète  un  peu  dani  le  corps  du  sphéaoïle 
présentant  un  large  point  d'ossificatioc  en  arrière  et  un  autre  très-petit  en  avant  (o),  celui  du  petit 
sphénoïde  ou  antérieur.  —  c.  Notocorde  qui,  en  avant  du  commet  de  l'apophyse  odontoïde,  passe  der- 
rière l'arc  antérieur  sans  le  traverser.  —  d.  Apophyse  odontoïde  adhérant  par  la  cirtouférence  de  sa 
base  au  corps  proprement  dit  de  l'axis  ih).—  c.  Léger  renflement  de  la  notocorde  entre  l'odontoïde 
et  le  corps  proprement  dit  de  Vaxis.  —  i.  Troisième  vertèbre  cervicale.  —  2.  Quatrième  vertèbre  dor- 
sale. —  q.  Point  d'ossiflcation  des  petites  ailes  du  sphénoïde.  —  r.  Point  d'ossilîcalioa  des  grandes 
ailes.  — p.  Vésicule  auditive 
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corps  de  chaque  vertèbre  sphénoïdale,  tant  postérieure  qu'antérieure,  ait  envahi 
ce  carlihige,  celui  des  ailes  correspondantes  {q,r)  arrive  au  boi'd  externe  ou  supé- 
rieur de  celle-ci.  Le  bord  même  de  ce  point  osseux  alaire,  de  l'état  ostéoide  arrive 
bientôt  à  l'état  osseux  proprement  dit  et  à  toucher,  sous  cet  état,  le  tissu  cellu- 
laire de  la  partie  encore  membraneuse  du  crâne.  Dès  lors  l'ostéogenèse  qui  amène 
l'agrandissement  des  ailes  sphénoïdales,  de  la  portion  squameuse  du  temporal 
et  de  l'occipital,  se  fait  comme  l'accroissement  des  lames  et  apophyses  transverses 
vertébrales,  comme  l'accroissement  des  os  courts  lorsque  leur  point  central  d'os- 
sification atteint  le  périoste  ou  périchondre  du  cartilage  préexistant.  Une  couche 
d'ostéoljlastes  apparaît  sur  les  bords  des  os  minces  crâniens  dès  que  le  carti- 
lage remplacé  laisse  l'os  au  contact  du  tiïsu  cellulaire  vasculaire.  Dès  lors  l'os- 
téogenèse a  lieu  comme  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  l'ostéogénie  sans  cartilage 
préexistant.  Sur  le  bord  de  l'os  qui  vient  de  remplacer  le  cartilage  on  voit 
s'élever  ou  s'étendre  des  rayons  ou  radiations  de  substance  préosseuse  s'ossi- 
fiant  aussitôt  et  d'autres  radiations  ou  aiguilles  primitivement  osseuses  sans 
qu'on  puisse  les  voir  précédées  de  substance  préosseuse.  En  même  temps  qu'elles 
s'allongent,  des  prolongements  osseux,  de  môme  largeur  ou  épaisseur  qu'elles. 
ou  à  peu  près,  s'étendent  de  l'une  à  l'autre,  se  joignent  et  s'anastomosent.  De 
là  résulte  une  lame  osseuse  en  forme  d'écaillé  mince,  plus  mince  que  l'os  pré- 
cédé de  cartilage  qu'elle  prolonge  et  se  distinguant  par  cette  minceur  de  ce 
dernier.  Elle  s'en  distingue  aussi  parce  que  dans  son  ensemble,  comme  sur 
cliacun  de  ses  rayons,  elle  n'a  pas  passé  par  l'état  ostéoïde,  sa  substance  pré- 
sentant partout  des  ostéoplasties  caractéristiques  de  l'os  un  peu  plus  larges  et 
plus  irréguliers  que  dans  l'os  précédé  de  cartilage.  Elle  s'en  distingue  enGn 
en  ce  que,  dès  le  niveau  du  bord  plus  épais  de  l'os  précédé  d'un  cartilage  de 
même  forme,  les  anastomoses  entre  elles  des  radiations  osseuses  s'écartant 
plus  ou  moins  en  éventail  circonscrivent  des  oritices  arrondis  ou  ovalaires 
occupés  par  du  tissu  cellulaire.  Leur  ensemble  donne  un  aspect  des  plus  élé- 
gants et  caractéristique  à  ces  lames  osseuses  de  nouvelle  génération  prolongeant 
l'os  qui  s'est  substitué  au  cartilage. 

Inutile  d'insister  sur  ce  que  les  trabécules  osseuses  rayonnantes  et  leurs  ana- 
stomoses vont  en  s'épaississant;  en  raisou  de  ce  fait  diminue  graduellement  la 
largeur  des  orifices  ou  alvéoles,  les  premiers  formés  qu'elles  circonscrivent,  eii 
même  temps  qu'elles  croissent  et  s'étendent  à  la  circonférence  de  l'os,  en  pré- 
sentant ici  la  minceur  et  la  transparence  des  premières  apparues  [voy.  ci-après, 
§1X). 

§  IX.  De  L'osTÉoGEiNÈsE  SANS  CARTILAGE  PRÉEXISTANT  [ossification  libre,  J.^^olt; 
ossification  yiéoplaslique,  Strefzoff).  Elle  a  lieu  de  la  même  manière  au  fond 
que  dans  le  cas  des  os   précédés   d'un    cartilage  de  même  forme. 

Rien  de  plus  net  que  l'apparition  de  la  substance  fondamentale  de  l'os  encore 
seule  dans  les  trabécules  préosseuscs,  plus  ou  moins  minces,  à  la  voûte  du 
crâne,  lors  de  la  production  de  l'anneau  tympanique  ou  du  pourtour  des  tumeurs 
osseuses,  etc.  Elle  se  présecte  sous  forme  de  traînée  ou  filament  très-finement 
grenu,  de  plus  en  plus  homogène,  réfractant  fortement  la  lumière,  compara- 
tivement à  tout  ce  qui  l'entoure,  située  dans  l'axe  des  trabécules  de  substance 
préosseuse  (fig.  8,  c,d).  Elle  atteint  bientôt  la  surface  même  de  celles-ci,  et  le 
bord  des  trabécules  dures  qu'elle  représente  montre  cà  et  là  souvent  de  petites 
dépressions  à  contour  dentelé,  peu  régulier,  devenant  bientôt  une  cavité  came- 
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térktiqiie  de  l'os,  ou  osléopla^e.  Comme  l'a  note  llaiinover  clans  le  remarquable 
travail  cité  plus  haut,  Vostéoblaste  ainsi  inclus  clans  les  cavités  plus  grandes  ici 
que  pour  les  os  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme  peut  être  plus  grand 
qu'il  n'était  avant  d'être  entouré  de  substance  dure  fondamentale. 

Dès  que  la  trabéculc  ainsi  formée  par  production  de  calcaire  dans  la  sub- 
stance préosseuse  acquiert  un  diamètre  de  quelcjucs  centièmes  de  millimètre, 
l'imbibition  par  l'acide  picrique,  puis  par  le  carmin,  la  montre  jaune  au  centre, 
rose  SLU'  ses  bords. 

Le  point  d'ossification  résulte  ici  à  la  fois  de  l'élargissement  de  chaque  lame 
ou  trabécule  de  substance  osseuse  fondamentale  et  de  son  union  aux  voisines  iV 
mesure  que  progresse  la  genèse  de  celles-ci,  tant  dans  le  sens  de  la  largeur  de 
l'os  que  dans  celui  de  son  épaisseur.  En  tout  cas,  de  la  même  manière  que 
dans  les  os  longs,  la  substance  fondamentale  de  l'os  doit  être  reconnue  comme 
ayant  son  indépendance,  sa  spécificité  anatomiquc  et  physiologique,  et  on  ne 
saurait  la  considérer  comme  une  provenance  Mibslantielle  directe  ou  transfor- 
mation de  parois  ou  corps  (protoplasma)  de  cellules  quelconques  [l'ou.  Lami- 
NEUx,  p,  Ooo). 

En  un  mot,  l'os  envahit  le  tissu  cellulaire  et  se  substitue  à  lui  par  production 
de  l'osséine  d'abord,  sous  forme  de  substance  préosseuse,  suivie  de  celle  des 
composés  calcaires,  sans  simultanéité  constante  des  deux  formations.  11  semble 
que  la  dernière  ne  peut  avoir  lieu  aussi  vite  que  l'autre,  inversement  en  (juelque 
sorte  à  ce  cjui  se  passe  lors  de  la  sujjslitution  de  l'os  à  un  cartilage  de  même 
forme,  cas  dans  lequel  la  calcification  précède  l'ostéogenèse  proprement  dite  sous 
l'état  de  traînées  grenues  (fig.  2).  Celait  est  particulièrement  tranché  dans 
le  cas  où  le  tissu  préosseux,  au  lieu  de  naître  sous  forme  de  minces  radiations 
(fig.  8.  b),  constitue  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  dont  la  production 
est  suivie  plus  ou  moins  tard  par  celle  des  composés  terreux  [voy.  p.  l'J). 

Dans  les  maxillaires  supérieurs,  par  exemple,  la  substance  préosseuse  qui 
annonce  leur  apparition,  prise  autrefois  à  tort  pour  du  cartilage  (liobin  et 
Magitot,  Sur  l'apparition  des  os  maxillaires  [Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Biologie.  Paris,  1859,  p.  214^),  naît  avant  que  le  tissu  cellulaire,  encore  à 
l'état  dit  embryo-plastique  des  bourgeons  m.'ixillaires  supérieurs,  soit  vascu- 
larisé,  mais,  dès  qu'ils  ont  la  vascularité  générale  du  tissu  cellulaire,  la  couche 
d'ostéDblastes  se  montre. 

Autour  des  trabécules  osseuses  et  de  substance  préosseuse  ou  dans  le  voisi- 
nage, entre  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  il  y  a  des  couches  et  des  traînées 
d'ostcoblastes  (lig.  8,  d,e}  avec  ou  sans  contact  avec  des  capillaires,  alors  même 
que  le  lissu  cellulaire  ambiant  est  dépourvu  de  vaisseaux,  ou  n'en  présente 
qu'à  une  distance  de  1  ou  2  millimètres,  ou  seulement  en  montre  bien  moins 
que  tout  autre  endroit  du  pourtour  de  l'os,  ou  enfin  sans  qu'il  y  ait  aucune 
particularité  spéciale  dans  le  mode  de  vascularisation  de  l'organe  ou  de  la  tu- 
meur osseuse  examinés.  Il  n'y  a  là  que  des  ostéoblastes  épars  ou  contigus  en 
couciie  unique  et  même  parfois  superposés  sur  deux  ou  trois  épaisseurs,  mais 
sans  moelle,  sans  les  médullocelles  qui  se  montreront  là,  mais  bien  plus  lard. 
Dès  que  le  premier  point  d'ossificatiun  du  pariétal  ou  d'une  bosse  frontale  est 
apparu,  on  lui  reconnaît  la  disposition  qui  a  déjà  été  indiquée  (p.  38).  On  la 
retrouve  sur  le  pourtour  des  os  de  la  voûte  crânienne,  tant  que  l'ossification 
n'est  pas  achevée.  Sur  une  étendue  qui  peut  être  d'un  centimètre,  plus  ou 
moins,  suivant  l'âge  et  l'os  dont  il  s'agit,  les  trabécules  forment  une  lamelle 
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unique  autour  de  ce  qui  de  l'os  laisse  déjà  distinguer  une  lame  interne  et  une 
lame  externe  avec  diploé  intermédiaire.  Cette  bordure  ou  lamelle  osseuse  encore 
simple  offre  l'aspect  aréolaire  remarquable  et  des  plus  variés  d'un  point  à  l'autre 
de  son  étendue.  Cet  aspect  résulte  de  ce  que  cette  lame  est  formée  de  trabécules 
osseuses  rayonnantes  épaisses  de  1  à  plusieurs  dixièmes  de  millimètre,  dont  les 
branches  latérales,  de  même  épaisseur,  ou  plus  minces,  circonscrivent  des 
mailles  ou  aréoles  larges  de  quelques  centièmes  à  quelques  dixièmes  de  milli- 
mètre, d'autant  plus  larges  qu'on  est  plus  près  de  la  plaque  osseuse.  Des  mailles 
étroites  peuvent  se  trouver  disséminées  près  des  larges,  ou  au  contraire  celles 


Fig.  8.  —  Radiation  ou  bandelclte  d'os  et  de  sul>slance  préosseuse  d'un  pariétal  fœtal.  Grossi  400  fois. 

a.  Tissu  cellulaire  péricrânien.  —  h.  Trabécules  homogènes  (de  substance  préosseuse)  continuées  avec 
la  bandelette  principale  de  substance  préo^seu5e  en  voie  d'ossification  prolongée  dans  le  ti>su  cellu- 
laire. —  c.  Substance  déjà  osseuse  de  formation  récente  venant  d'englober  des  ostéoblasies  et  défor- 
mer les  cavités  radiées  ou  osléoplastes.  —  d.  Substance  osseuse  de  formation  plus  ancienne  au  centre 
de  la  trabécule  ou  processus,  avec  ostéoplastes  à  canalicules  radiés  plus  développés.  —  e.  Ostéoblastes 
en  partie  en  voie  d'inclusion  ou  en  rangées  (g)  très-régulières  en  quelques  points  et  ailleurs  acciunulés 
à  la  base  de  trabécules  bomogènes  de  substance  préosseuse.  —  f.  Capillaires  (L.  Bouveret). 

de  même  grandeur  peuvent  être  réunies  dans  un  même  voisinage.  De  longues 
trabécules  droites  ou  anguleusement  infléchies  sont  çà  et  là  pourvues  de  pro- 
longements latéraux  se  dirigeant  de  l'une  vers  l'autre,  les  unissant  déjà  ou  se 
terminant  encoie  en  pointe  eifilée  formée  de  substance  préosseuse,  striée  ou 
non,  parfois  continuée  par  un  faisceau  de  tissu  cellulaire.  C'est  de  la  sorte  que, 
du  reste,  se  terminent  la  plupart  de  ces  radiations  osseuses  du  côté  du  tissu 
cellulaire  dans  lequel  elles  s'avancent  par  les  progrès  de  l'ostéogénie.  Parmi 
les  plus  grandes  mailles  circonscrites  par  les  trabécules,  il  en  est  que  des  pro- 
longements latéraux  minces  encore  terminés  de  la  sorte  partagent  plus  ou 
moins  incomplètement  en  deux  ou  trois  mailles  plus  petites.  Des  différences 
d'étendue  et  de  conformation  des  filaments  ou  rayons  osseux  d'une  part,  et 
des  mailles  ou  aréoles  circonscrites  de  l'autre,  résultent  des  variétés  presque 
sans  nombre  d'aspect,  sous  le  fond  commun  de  constitution  qui  a  été  noté  plus 
haut. 
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On  voit  bientôt  cette  lame  se  charger  de  prolongements  minces  dans  les 
espaces  ou  mailles  intervasculaires,  en  raison  des  progrès  de  cette  ossification 
graduelle.  Ces  prolongements,  qui  s'élargissent  du  côté  du  derme,  s'étalent  en 
quelque  sorte  de  manière  à  former  une  table  externe  largement  perforée  que 
traversent  les  vaisseaux  indiqués  plus  loin.  Ses  orifices,  en  se  rétrécissant,  la 
rendent  de  plus  en  plus  continue,  de  moins  en  moins  largement  perforée,  bien 
qu'elle  reste  toujours  moins  homogène,  moins  nettement  à  l'état  de  table  dis- 
tincte que  l'interne  ou  profonde. 

Ainsi  se  délimitent  la  table  externe  et  la  table  interne  des  os  du  ci'âne  nette- 
ment reliées  l'une  à  l'autre  par  les  trabécules  aplaties  indiquées  plus  haut,  plus 
ou  moins  minces,  plus  au  moins  larges;  elles  constituent  le  diploé  en  limitant 
des  aréoles  ou  mieux  des  alvéoles  irréguliers  contenant  les  vaisseaux  indiqués 
plus  haut  avec  du  tissu  cellulaire.  Ces  trabécules,  lamellaires  ou  non,  sont, 
comme  les  surfaces  des  tables  interne  et  externe,  séparées  de  ce  tissu  cellulaire 
par  la  couche  des  ostéoblastes  qui  les  tapissent  sans  discontinuité.  En  même 
temps  que  se  forment  les  tables  interne  et  externe  on  saisit  l'apparition  du 
diploé,  des  myéloplaxes  contiguës  à  l'os,  appliquées  contre  lui  isolément  ou 
par  petits  groupes. 

Il  est  parfois  difficile  de  déterminer  d'abord,  sur  les  premières  lamelles  os- 
seuses du  pariétal,  de  la  portion  squameuse  du  frontal,  etc.,  pourvues  de  pro- 
longements minces,  mousses  et  stalactites  rayonnantes,  avec  ou  sans  substance 
préosseuse,  si  elles  représentent  la  table  externe  et  la  table  interne  de  l'os.  En 
tout  cas,  rien  de  plus  net  que  la  couche  d'ostéablastes  entourant  la  lamelle 
centrale  et  ses  rayons  apparus  comme  il  a  été  dit  (p.  60)  ;  rien  de  plus  net 
que  la  manière  dont  on  voit  par  le  bord  des  trabécules  ou  rayons  la  substance 
fondamentale  de  l'os  englober  partiellement  d'abord  les  ostéoblastes  en  laissant 
libre  l'autre  partie  de  chacun  d'eux,  puis  l'entourant  ailleurs  complètement 
d'une  couche  compacte  alors  mince,  puis  de  plus  en  plus  épaisse,  sans  cana- 
licules  radiés  au  début,  puis  montrant  presque  aussitôt  des  incisuresà  leur  cir- 
conférence, origine  de  ceux-ci  (fig.  1  et  8). 

Les  veines  forment  alors,  dans  la  portion  membraneuse  du  crâne,  un  riche 
réseau  de  conduits  flexueux,  renflés  et  bosselés  çà  et  là,  dont  plusieurs  dépas- 
sent i  dixième  de  millimètre  et  qui  grandissent  proportionnellement  à  la  tête 
même,  tout  en  restant  anastomosés  en  tout  sens  par  des  conduits  de  même  volume 
que  les  troncs  principaux  ou  plus  petits. 

Dès  que  l'os  de  la  voûte  crânienne  examiné  offre  1  ou  2  centimètres  de 
largeur  ou  même  moins,  on  distingue  aisément  une  partie  du  réseau  qui  est 
entremêlé  aux  trabécules  qui  vont  constituer  l'épaisseur  de  l'os,  c'est-à-dire  le 
diploé,  plus  une  autre  partie  superficielle  par  rapport  à  la  première,  séparée 
d'elle  par  une  anse  osseuse  mince,  que  de  nombreuses  et  grosses  branches  tra- 
versent par  de  larges  orifices.  Cette  partie  du  réseau  veineux  est  déjà  recon- 
naissable  comme  représentant  les  vaisseaux  veineux  superficiels  que  la  dissection 
du  nouveau-né  montre  à  la  surface  de  son  crâne  sortant  plus  ou  moins  oblique- 
ment des  bords  et  de  la  surface  de  l'os  contre  lequel  ils  rampent  {voy.  Crane, 
p.  449).  On  voit  en  même  temps  se  délimiter  une  lamelle  interne  ou  profonde 
qui  divise  le  crâne  membraneux  en  dure-mère  d'une  part  et  en  pericràne  de 
l'autre.  La  première  de  ces  lames  osseuses  est  moins  perforée  que  l'autre  ;  le 
rudiment  de  dure-mère  est  mieux  délimité  en  mince  membrane  que  le  péri- 
crâne  parcouru  par  des  vaisseaux  du  réseau  superficiel  sus-indiqué. 
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Du  reste  ce  n'est  pas  ù  rostcogénie  même  que  se  rapporte  l'étude  de  la  grande 
vascularité  à  grosses  veines  llexueuses  et  anastomosées  en  mailles  nombreuses, 
existant  déjà  dans  l'enveloppe  fibreuse  de  l'encépliale,  telle  qu'elle  est  quand 
s'y  développent  les  os  de  la  voûte  crânienne  entre  ces  mailles,  de  manière  à  en 
circonscrire  les  conduits  sanguins,  à  les  garder  dans  leur  diploé  et  à  leur  face 
externe  surtout,   au  fur  et  à  mesure  qu'a  lieu  l'accroissement  de  ces  os. 

Les  os  qui  ne  sont  pas  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme  que  celle  qu'ils 
ont  plus  tard  ne  naissent  jamais  avec  la  disposition  morpbologique  qu'ils  pré- 
senteront un  jour.  En  outre,  ils  changent  davantage  et  beaucoup  plus  longtemps, 
avec  l'âge,  que  les  os  précédés  d'un  cartilage  semblablement  conformé.  Ils  offrent 
aussi  des  variétés  de  nombre  et  de  forme  plus  nombreuses  et  plus  notables  sur 
les  sujets  de  même  âge  et  de  même  espèce.  Enfin,  ils  diffèrent  généralement 
plus  de  leurs  homologues  d'une  espèce  à  l'autre  que  ne  le  font  les  os  qui  ont 
commencé  par  être  cartilagineux.  Ils  offrent  en  outre,  soit  à  l'état  normal,  soit 
palhologiquement,  des  particularités  physiologiques  que  ne  présentent  pas  les 
autres  os. 

Ce  fait  domine,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  les  particularités  que  présentent  ces 
os,  comparativement  aux  autres,  sous  le  point  de  vue  de  leurs  connexions,  qui  ne 
sont  jamais  des  articuIaliouA  proprement  dites,  et  dont  les  analogues  ne  se 
retrouvent  pas  dans  les  articulations  des  pièces  squelettiques  précédées  d'un 
cartilage  de  même  forme.  Ces  dernières  conservent  toujours  une  couche  carti- 
lagineuse, avec  ou  sans  ligament  fibreux  interposé  à  leurs  surfaces  articulaires 
(pubis,  etc.),  ce  qui  n'a  pas  lieu  sur  les  autres.  Ce  fait  domine  aussi  les  particu- 
larités relatives  à  l'accroissement  et  à  la  diminution  de  volume  dans  la  série 
des  âges,  des  os  non  précédés  de  cartilages,  ainsi  que  celles  qui  sont  relatives 
à  leur  soudure;  particularités  qui  ont  tant  d'importance  dans  l'étude  des  modi- 
fications adultes  et  séniles  de  l'encéphale  et  des  traits  de  la  face. 

Les  pièces  du  squelette,  qui  commencent  par  être  du  cartilage,  offrent,  aus- 
sitôt après  leur  apparition,  une  forme  si  régulière  et  si  nettement  déterminée 
du  même  type  que  celle  de  l'os  qui  leur  succédera,  que  toute  description  ostéo- 
logique  devra  com[irendre  à  l'avenir  aussi  bien  les  premières  périodes  de 
chacun  de  ces  organes  que  celle  de  l'âge  adulte  à  laquelle  on  se  borne  aujour- 
d'hui contre  toute  raison. 

Les  points  osseux  épiphysaires  et  des  os  courts  n'ont  également  pas  au  début 
la  forme  qu'ils  auront  plus  tard;  mais  le  cartilage  au  sein  duquel  ils  apparais- 
sent a  déjà  la  configuration  qu'fiura  l'os,  celui-ci  en  change  peu  durant  son 
accroissement  et  ne  se  soude  pas  aux  cartilages  similaires  qu'il  touche,  en 
dehors  des  cas  morbides.  Malgré  la  plus  grande  fixité  morphologique  des  pièces 
osseuses  qui  naissent  d'après  le  mode  que  nous  venons  d'indiquer,  la  détermina- 
tion des  homologies  et  des  homotypies  des  os  devra  toujours  s'appuver  sur 
l'examen  de  ces  organes  fait  dans  la  série  des  âges,  comme  s'il  s'agissait  de  ceux 
qui  naissent  suivant  le  premier. 

En  se  reportant  à  l'article  Maxillaires  (p.  268),  on  verra  qu'il  importe  de 
noter  ici  les  faits  suivants  : 

Du  quarante-cinquième  au  cinquantième  jour  environ  de  la  vie  intra-utérine, 
on  voit  naître  les  os  des  deux  mâchoires  (fig.  9,  i,d).  Ils  naissent  dans  l'arc  vis- 
céral ou  branchial  supérieur  au  sein  du  tissu  embryoplastique  vasculaire  mou, 
nullement  fibreux  ni  cartilagineux,  qui  les  constitue,  et  ces  os  restent  longtemps 
plongés  dans  ce  tissu  sans  posséder  de  périoste  proprement  dit.  Ici  la  génération 


os  (anatomie   et  piiysiologik).  65 

de  l'os  a  lieu  indépendamment  de  tout  cartilage  préexistant  de  même  forme  ou 
autre.  Elle  a,  par  conséquent,  lieu  indépendamment  de  l'influence  de  tout  périoste 
ou  périchondre  et  de  la  moelle;  du  reste  en  toute  circonstance  la  génération 
des  éléments  de  celle-ci  est  postérieure  à  celle  de  l'os.  11  en  est  de  même  des 
autres  os  de  la  face,  tels  que  les  os  propres  du  nez,  le  jugal,  l'apophyse  zygo- 
matique  et  le  cadre  du  tympan,  qui  naissent  un  peu  plus  tard  au  sein  du  tissu 
lamineux  et  sont  entourés  de  minces  rayons  de  substance  préosseuse. 

Du  reste  ces  os,  pas  plus  que  ceux  qui  apparaissent  au  sein  du  tissu  cartila- 
gineux, n'ont,  lors  de  leur  apparition,  la  forme  qu'ils  auront  plus  tard  à 
l'époque  oii  ils  s'articuleront  avec  ceux  qui  les  avoisincnt.  Ce  n'est  qu'assez 
tard  après  leur  apparition  que  le  tissu  cellulaire  se  délimite  autour  d'eux  comme 
couche  périostique;  périoste  restant  plus  longtemps  épais  et  vasculairc  autour 
de  ces  os  qu'autour  de  ceux  qui  ont  été  précédés  d'un  cartilage  de  même 
forme. 

Le  cadre  tympanal  prend  dès  son  apparition  la  forme  très-élégante  d'une 
faucille  fortement  recourbée  en  demi-cercle  à  convexité  tournée  en  bas  et  ou- 
verte du  côté  des  pièces  solides  du  tympan  (5°).  H  est  i)lus  mince  et  plus  élargi 
dans  sa  partie  antérieure  qu'à  l'autre  extrémité,  qui  est  très-aiguë;  il  est 
plongé  dans  les  tissus  ambiants  sans  avoir  de  périoste  propre.  Il  apparaît  (vers 
la  onzième  semaine  chez  l'homme  et  chez  le  veau)  par  autogenèse,  sans  être 
précédé  par  un  cartilage  de  même  forme,  et  ne  commence  à  posséder  un  périoste 
distinct  que  vers  l'époque  où  il  s'élargit  transversalement,  en  avant  surtout,  pour 
concourir  à  constituer  le  canal  auditif  externe  osseux,  c'est-à-dire  vers  le  hui- 
tième mois.  C'est  à  tort  que  Burdach  dit  que  le  cadre  du  tympan  paraît  au 
deuxième  mois  et  commencer  s'ossifier  à  la  fin  du  troisième  mois  {Physiologie, 
Paris,  1858,  in-8%  t.  III,  p.  445),  puisqu'il  n'est  jamais  cartilagineux.  Bischoff 
note  plus  exactement  qu'il  «  paraît  dans  la  onzième  semaine,  sous  l'aspect 
d'une  ligne  osseuse  très-mince  qui  n'a  aucune  connexion  avec  les  autres  os  du 
crâne  »  (Bischoff,  Développement  de  Vhomme  et  des  mainmifèi^es.  Paris,  1845, 
in-8",  p.  405).  Du  reste,  à  l'époque  où  il  paraît,  le  rocher  cartilagineux  ne 
présente  encore  aucun  point  osseux,  et  ce  n'est  que  dans  le  troisième  mois  que 
le  rocher  commence  à  s'ossifier.  Les  cartilages  précédant  les  osselets  de  l'oreille 
(fig.  9,  2,m,e,o,Z)  ne  s'ossifient  que  plus  tard  à  la  manière  des  os  courts,  et  les 
capillaires  qu'on  trouve  plus  tard  dans  ces  osselets  ne  se  développent  qu'alors 
{voy.  p.  128,  et  Ch.  Robin  et  Magitot,  Mémoire  sur  un  organe  transitoire  de  la 
vie  fœtcde  désigné  sous  le  nom  de  cartilage  de  Meckel  lAnnaJes  des  sciences 
naturelles.  Paris,  1862,  in-8"],  Zoologie,  t.  XVIII,  p.  220,  et  Ch.  Robin,  Sur  le 
développement  de  la  substance  et  du  tissu  des  os  [Comptes  rendus  et  Mémoires 
delà  Société  de  Inologie.  Paris,  1850,  in-8",  p.  126).  Sur  les  premiers  points 
osseux  des  maxillaires  supérieurs  des  jeunes  embryons,  comme  pour  les  os  du 
crâne,  la  substance  osseuse  naît  sous  forme  de  prolongements  ou  rayons  minces 
qui  en  s'anaslomosant  circonscrivent  des  espaces  circulaires  ou  ovalaires  ou- 
verts aux  deux  faces  de  l'os  et  encore  traversés  par  le  tissu  mou  indiqué  ci- 
dessus.  On  peut,  aux  extrémités  et  sur  les  bords  de  ces  lamelles,  voir  des  ostéo- 
blastes  sous  toutes  les  phases  de  leur  passage  à  l'état  d'ostéoplastes.  Beaucoup 
de  ceux-ci,  dès  l'origine,  sont  pourvus  d'incisures  qui  marquent  le  commen- 
cement des  canalicules  radiés;  fait  qui  se  confirme  lorsque,  examinant  ces  cavités 
de  plus  en  plus  avant  dans  l'os,  on  les  trouve  clos  de  toutes  parts  et  avec  des 
formes  de  mieux  en  mieux  déterminées  et  des  dimensions  plus  grandes  que 
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celles  qu'ils  auront  ultérieurement,  ils  sont  encore  plus  courts,  relativement 
au  moins,  et  plus  larges  qu'ils  ne  le  seront,  car  ce  n'est  que  plus  tard  qu  ils 
deviennent  étroits  et  allongés.  Quand  le  bord  de  l'os  naissant  est  épais,  on  voit 
à  sa  superficie  des  ostéoplastes  encore  ouverts  en  un  plus  ou  moins  large  de  leur 
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Première  portion  :  Maxillaire  inférieur  (rf)  et  cartilage  de  Meckel  d'un  embryon  humain  de  7  semaines. 
—  a.  Le  corps,  portion  extra-tympanique  ou  maxillaire  du  cartilage  repoussée  au  bas  de  l'os.  — 
h.  Union  ou  conlinuilé  sympliysaire  des  deux  cartilages.  —  c.  Portion  malléale  déformûe  (grossie  6 
fois).  —  dd.  Les  deux  branches  du  maxillaire  inférieur  encore  réduites  à  une  lame  quadrilatère 
aréolaire. 

Deuxième  portion  :  Cartilages  de  Meckel  et  des  osselets  de  l'oreille  d'un  embryon  de  vache  (grossis  4 
fois).  —  a  et  b.  Comme  ci-dessus.  —  m.  Cartilage  de  la  tête  du  marteau  ou  partie  tympanique  du 
cartilage  de  Meckel.  —  n.  Manche  du  marteau.  —  e.  L'enclume.  —  o  Os  lenticulaire. —  ?.  L'étrier. 

Troisième  portion  :  Maxillaire  d'embryon  humain  de  2  mois  1/2  (grossi  4  fois).  —  a,  b.  Le  cartilage 
de  Meckel  dans  ses  rapports  avec  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur.  —  e.  wi,  o.  Comme  ci- 
dessus.  L'élrier  manque.  —  n.  Extrémité  de  la  longue  branche  du  marteau  adhérente  à  la  mem- 
brane du  tympan  qui  forme  de  très-petits  plis  rayonnant  autour  de  celle  extrémité,  plis  qui  pourtant 
ne  vont  pas  jusqu'à  l'arc  tyrapauique  osseux  falciforme  sur  lequel  est  tendue  la  membrane.  — gbb. 
Corps  du  maxillaire  inférieur  montrant  au-dessous  de  g  ce  qui  deviemira  l'angle  inférieur  de  l'os  de 
la  mâchoire;  g  indique  la  portion  du  maxillaire  avec  un  peu  de  cartilage  qui  deviendra  la  portion 
condylienne  de  la  branche  ascendante  :  l'extrémité  opposée  (b)  ou  symphysaire  montre  aussi  un  peu 
de  cartilage  et,  au  bord  supérieur,  les  follicules  des  deux  incisives,  de  la  canine  et  de  la  première 
molaire.  —  cb.  Extrémité  libre  de  la  lame  interne  du  corps  de  la  mâchoire,  ou  mieux  de  la  gouttière 
alvéolo-dentaire,  sous  forme  de  mince  aiguille  [aiguille  de  Spix)  facile  à  détacher  et  qui  deviendia 
l'apophyse  coronoïde.  De  minces  radiations  osseuses  existent  entre  son  bord  inférieur  et  la  portion 
(g)  qui  deviendra  condylienne. 

étendue  et  d'autres  déjà  clos  dans  leur  voisinage  immédiat.  Ils  sont  alors  sphé- 
roïdaux  à  surface  rendue  irrégulière  par  la  présence  de  crinalicules  radiés  assez 
nombreux,  relativement  larges,  déjà  anastomosés  entre  eux  ou  en  continuation 
avec  les  ostéoplastes  voisins;  ces  derniers  sont  très-rapprochés  les  uns  des 
autres,  plus  que  dans  le  tissu  osseux  succédant  au  cartilage.  De  là  un  aspect 
comme  cribleux  très-remarquable  de  ces  os  à  cet  àgp. 

Du  trente-cinquième  au  quarantième  jour  environ  après  la  conception,  sur  des 
embryons  longs  de  18  à  20  millimètres  chez  l'homme,  de  28  à  30  millimètres 
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chez  la  vache,  on  voit  apparaître  le  long  de  la  portion  extra-tympnnique  du 
cartilage  de  Meckel  (fig.  9,  l,d)  une  traînée  d'un  tissu  qui,  sous  le  microscope, 
est  plus  foncé  que  celui  qui  l'entoure.  Bischoff,  parlant  du  maxillaire  infé- 
rieur, dit  :  «  La  surface  articulaire  se  produit  par  séparation  liistologique,  de 
la  même  manière  que  les  côtes  se  séparent  des  vertèbres  »  {Traité  du  dévelop- 
pement. Paris,  1845,  in-8°,  trad.  franc.,  p.  402).  Ce  fait  ne  peut  être  considéré 
comme  s'appliquant  à  la  mâchoire  et  au  rocher.  Les  cartilages  des  côtes  ne  sont 
pas  en  continuité  de  tissu,  lors  de  leur  genèse,  avec  ceux  contre  lesquels  ils 
s'articulent.  Comme  les  maxillaires  inférieurs  naissent  par  autogenèse  sans  être 
précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  il  est  manifeste  que  leur  surface  arti- 
culaire condylienne  ne  résulte  pas  d'une  séparation  liistologique  de  ce  cartilage, 
qui  aurait  été  continu  avec  celui  du  rocher. 

La  première  traînée  osseuse  indiquée  ci-dessus,  aplatie,  très-mince,  allongée, 
apparaît  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  la  moitié  antérieure  de  chacune  des 
deux  branches  homologues  du  cartilage  de  Meckel,  au  bord  inférieur  et  externe 
de  celui-ci,  sur  une  longueur  de  1/2  millimètre  environ.  Elle  est  d'abord  moins 
haute  que  le  cartilage  n'est  épais  (celui-ci  offre  à  cette  époque  une  longueur 
de  4  à  5  millimètres  chez  l'homme  et  de  G  à  8  chez  la  vache,  sur  1  demi-milli- 
mètre d'épaisseur  environ).  Cliafjue  petite  plaque  lamelleuse,  très-fragile, 
aréolaiie,  se  développe  rapidement  en  longueur  et  en  hauteur  (fig.  9,  1"  d  et 
3",  g,  h)  ;  elle  dépasse  bientôt  le  bord  supérieur  du  cartilage  et  grandit  toujours 
plus  de  ce  côté  que  de  celui  du  bord  opposé.  Elle  masque  ainsi  une  portion  du 
trajet  du  cartilage  qui  la  dépasse  en  avant  et  surtout  en  arrière.  Elle  n'a  aucune 
ressemblance  morphologique  avec  l'os  dont  elle  marque  le  début,  et  se  trouve 
directement  au  contact  du  tissu  cellulaire  mou  encore  entièrement  formé  de 
noyaux  (ou  embryoplasiique  [voy.  Cartilage  de  Meckel]  dans  lequel  elle  est 
plongée,  si  ce  n'est  que  sa  face  interne  touche  la  face  externe  du  cartilage  de 
Meckel). 

Ses  bords  supérieur  et  inférieur  sont  assez  nets,  mais  de  ses  extrémités  un 
peu  irrégulières,  anguleuses,  s'échappent  de  petits  prolongements  radiés  qui 
s'avancent  dans  le   tissu  ambiant,  sans  trace  de  cartilage  à   leurs  extrémités. 

Notons  ici  qu'avant  d'être  aréolaire,  ou  mieux  alvéolaire,  la  lamelle  osseuse 
par  laquelle  débute  chaque  maxillaire,  supérieur  et  inférieur,  est  d'abord  unique, 
épaisse  de  2  centièmes  de  millimètre  au  plus.  C'est  par  celle  de  ses  faces  qui 
est  tournée  vers  la  peau  de  l'embryon  que  se  développent  des  lamelles  de  même 
épaisseur  qu'elle  qui  limitent  des  alvéoles  allongés  dans  le  sens  de  la  plus  grande 
longueur  de  l'os  ou  antéro-postérieur.  De  là  vient  que  plus  tard  les  se.  lions 
minces  de  l'os,  perpendiculaires  à  cette  longueur,  ont  un  aspect  élégamment 
aréolaire,  montrent  que  les  alvéoles  dont  on  a  ainsi  la  coupe  sont  larges  de  O^'^jOo 
à  0'"'",12  ou  environ,  limitées  par  des  lamelles  de  l'épaisseur  sus-indiquée,  ou  du 
double  environ,  lorsqu'on  est  sur  la  portion  interne  du  maxillaire  inférieur. 

Les  lamelles,  dont  la  production  sur  la  première  amène  l'épaississement  de 
l'os  par  la  formation  du  diploé,  se  développent,  comme  le  font  celles  des  os  de 
la  voùle  du  crâne  (p.  6).  Seulement  ral3seiice  à  cette  époque  dans  l'embryon 
de  fibres  lamineuses  fait  que  la  substance  préosseuse  annonçant  l'apparition  de 
la  substance  fondamentale  dure  et  des  ostéoplastes  n'y  est  pas  partout  prolongée, 
en  quelque  sorte,  par  des  nappes  de  ces  fibres  {voy.  fig.  8).  Des  myéloplaxes 
s'y  montrent  dès  le  début,  comme  aux  os  de  la  voûte  crânienne,  sans  qu'il  soit 
possible  de  saisir  leur  mode  de  génération.  Dès  qu'on  les  voit  on  les  trouve 
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larges  de  plusieurs  centièmes  de  millimètre,  à  noyaux  multiples,  teintés  dans 
toute  leur  masse  par  le  carmin,  autant  que  la  substance  osseuse  même.  On  les 
trouve  rarement  contigus  les  uns  aux  autres,  mais  ils  sont  appliqués  direc- 
ment,  tant  contre  l'os  que  parfois  même  contre  les  prolongements  de  substance 
préosseuse  non  encore  ossitiée.  Ils  sont  très-inégalement  parsèmes  contre  les 
lamelles  composant  l'os  et  il  y  a  des  parties  plus  ou  moins  grandes  de  celui-ci 
où  ils  manquent,  mais  où  ils  sont  ils  interrompent  nettement  la  continuité  de 
la  couclie  serrée  des  ostéoblastes  tapissant  ces  lamelles  déjà  osseuses  et  leurs 
minces  prolongements  prcosseux. 

Quant  aux  alvéoles  allongés  limités  par  ces  lamelles,  ils  sont  pleins  d'un  tissu 
cellulaire,  formés  de  noyaux  seulement  et  de  quelques  cellules  fusifornies  au  dé- 
but de  leur  genèse,  tissu  plus  transparent  que  celui  des  parties  molles  ambiantes. 
Un  seul  capillaiie,  rarement  deux,  occupent  le  milieu  des  espaces  ou  alvéoles 
diploï(iues  ainsi  remplis. 

Lorsque  la  petite  bande  ou  lame  osseuse  précédente  atteint  une  longueur  de 
4  millimètres  environ,  sa  bauteur  s'est  accrue  proportionnellement.  L'os  déplisse 
alors  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  Meckel  qui  commence  à  occuper  à  la  face 
interne  de  l'os  la  position  qu'on  lui  retrouve  plus  tard,  dans  le  sillon  delà  partie 
inléricure  de  celte  face  interne.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  le  maxillaire  a  atteint 
une  longueur  de  6  à  8  millimètres,  il  présente  une  forme  mieux  déterminée  : 
on  y  dislingue  en  effet  déji  son  corps  ou  brandie  borizontale,  plus  étroite  à  la 
partie  moyenne  dans  le  sens  vertical  qu'à  ses  extrémités;  de  telle  sorte  que  ses 
boi  ds  supérieur  et  inférieur  sont  légèrement  concaves  et  le  premier  plus  que  le 
second  [l'oy-  fig-  9j  5"). 

Les  deux  extrémités,  en  s'étendant  cbacune  vers  le  bout  correspondant  du 
cartilage,  s'élargissent  toujours  davantage;  le  bout  antérieur  devient  de  plus 
en  plus  foncé  et  plus  net;  l'autre,  au  contraire,  en  s'élargissant,  devient  plus 
mal  délimité,  parce  qu'il  envoie  des  radiations  plus  longues  et  plus  écartées  les 
unes  des  autres  dans  le  tissu  mou  ambiant. 

Du  cinquante-cinquième  au  soixantième  jour  environ  chez  l'homme  ces  radia- 
tions se  séparent  assez  nettement  en  deux  groupes.  L'un  se  dirige  en  haut  et,  se 
recourbant  de  plus  en  plus  les  jours  suivants,  il  forme  bientôt  une  languette 
foncée  et  à  bords  nets  ;  il  constitue  alors  une  lamelle  aplatie,  à  sommet  mousse, 
qui  représente  l'apophyse  coronoïde.  L'autre  groupe  de  radiations  suit  la  direc- 
tion du  cirtilage  de  Meckel;  il  forme  un  prolongement  aplali.plus  large  et  plus 
épais  que  le  précédent,  dont  une  saillie  à  angle  obtus  dépasse  le  bord  inférieur 
de  ce  cartilage  vers  le  milieu  de  sa  longueur  et  représente  l'angle  de  la 
mâchoire;  le  reste  constituera  plus  tard  la  portion  condylienne  de  la  brauciie 
condylienne  de  la  branche  montante. 

Au  devant  de  la  saillie  représentant  le  début  de  l'apophyse  coronoïde  oa 
observe,  à  partir  de  cette  même  époque  (cinquante-cinquième  au  soixantième 
jour  chez  Lhoinme),  plusieurs  particularités  importantes  sur  le  maxillaire  :  son 
bord  supérieur,  qui  auparavant  était  concave,  presque  régulier,  et  qui  est 
devenu  plus  épais  que  durant  les  jours  suivants,  offre  en  avant  deux,  puis  quatre 
dépressions  devenant  de  plus  en  plus  profondes,  dont  l'observateur  tient  d'abord 
peu  de  compte,  jusqu'au  moment  où  apparaissent  dans  ces  dépressions  de  petites 
masses  ovoïdes,  d'un  tissu  mou,  plus  loncé  que  le  tissu  ambiant,  reconnaissables 
comme  autant  de  bulbes  et  bientôt  de  fullicules  dentaires  des  deux  incisives,  de 
la  canine  et  de  la  première  molaire.  On  trouve  en  même  temps,  vers  le  sommet 
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de  la  saillie  coronoïde,  des  faisceaux  musculaires  aux  premières  phases  de  leur 
évolution  (voy.ûg.  9,  ô°). 

Le  bord  de  l'extrémité  antérieure  de  la  mâchoire  est  légèrement  convexe,  en 
forme  d'écaillé,  à  peine  dentelé,  et  le  tissu  de  cette  extrémité,  bien  qu'aréolaire, 
est  assez  épais  et  assez  opaque  pour  rendre  difficile  à  voir  le  bout  de  la  branche 
correspondante  du  cartilage  de  Meckel  qui  ne  la  dépasse  plus. 

Dans  les  huit  ou  dix  jours  qui  suivent  on  voit  se  détacher  de  la  face  interne 
du  maxillaire,  au-dessous  des  dépressions  dans  lesquelles  naissent  les  follicides 
et  au-dessus  du  sillon  occupé  par  le  cartilage  de  Meckel,  des  radiations  osseuses 
voisines  les  unes  des  autres,  un  peu  recourbées  dans  le  sens  de  l'apophyse  coro- 
noïde, formant  bientôt  une  aiguille  [voij.  fig.  9,  o*',  h),  puis  une  lamelle  assez 
opaque  qui  s'élargit  du  côté  du  bord  supérieur  de  la  mâchoire  dont  elle  con- 
stitue plus  tard  la  lame  interne.  Vers  le  milieu  du  deuxième  mois  elle  repré- 
sente une  lamelle  assez  large  pour  limiter  de  ce  côté  une  gouttière  qui  loge  les 
follicules  des  dents,  et  au  fond  de  laquelle  sont  les  vaisseaux  et  nerfs  dentaires; 
elle  est  néanmoins  encore  loin  d'atteindre  le  niveau  de  la  lame  interne,  au- 
dessus  de  laquelle  elle  reste  encore  longtemps,  et,  détachée  par  déchirure,  elle 
ne  présente  encore  que  la  forme  d'une  languette  ou  aiguille  élroite,  mince  et 
allongée  {voy.  sur  cette  aiguille  osseuse  et  sur  la  gouttière  dentaire  qu'elle  li- 
mite en  se  développant  comme  lame  interne  de  la  mâchoire,  Robin  et  Magitot, 
Journal  de  physiologie,  1860,  p.  12  à  18,  et  la  note  p.  18,  et  Recherches  sur  les 
gouttières  dentaires,  etc.,  in  Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie. 
Paris,  1859,  in-8,  p.  217).  On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  c'est  la  portion 
osseuse  correspondant  à  la  lame  externe  du  corps  du  maxillaire  inférieur  qui 
paraît  la  première,  et  non  le  bord  inférieur  de  ce  corps,  comme  le  disent  plu- 
sieurs auteurs  avec  Cruveilhier.  C'est  cette  lame  interne  qui  a  été  appelée  ai- 
guille de  Spix,  point  osseux  du  canal  dentaire,  et  considérée  comme  un  point 
d'ossification  particulier  et  distinct  du  corps  de  la  mâchoire,  ce  qui  en  ferait 
quatre  en  tout  ;  deux  pour  chaque  moitié,  c'est-à  dire  un  pour  chaque  lame 
(Reichert,  loc.  cit.,  et  Cruveilhier,  Anatomie  descriptive.  Paris,  1845,  2^  édit., 
in-8°,  t.  I,  p.  184-183.  Mais  l'étude  du  développement  montre  que  celte  lame 
naît  sous  forme  de  radiations  osseuses  s'élargissant  de  plus  en  plus,  et  que  ces 
radiations  ne  sont  jamais  séparées  du  reste  de  l'os.  Loin  de  naître  séparément  et 
de  se  souder  à  lui,  cette  lame  en  est  un  prolongement  interne  direct. 

Telle  est  l'origine  de  la  lame  interne  de  la  mâchoire  inférieure  étendue  de 
l'oriGce  d'entrée  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  jusqu'à  la  symphyse,  et  ne 
descendant  pas  plus  bas  que  le  foud  de  la  gouttière  dentaire,  fond  qui  devient 
plus  tard  le  canal  de  ce  nom.  Au  contraire,  la  portion  aplatie  que  nous  avons  vue 
naître  la  première  vers  le  niveau  du  tiers  antérieur  du  cartilage  de  Meckel  repré- 
sente la  lame  externe  de  la  mâchoire,  qui  dès  son  apparition  est  aplatie  de 
dedans  en  dehors,  placée  verticalement,  plus  haute  et  plus  large  qu'elle  n'est 
épaisse. 

C'est  à  compter  de  l'époque  de  l'apparition  de  la  lame  interne  de  la  mâchoire 
encore  rudimentaire  que  la  gouttière  dentaire  se  trouve  constituée  et  que  le 
corps  de  cet  os  est  susceptible  d'être  divisé  en  deux  moitiés  lamelleuses. 

C'est  dans  les  jours  suivants,  c'est-à-dire  du  soixantième  au  soixante-dixième 
jour  environ,  que  se  montre  pour  la  première  fois  du  cartilage  sur  le  maxil- 
laire inférieur;  ce  tissu  se  produit  au  bord  de  l'extrémité  symphysaire  de  l'os, 
sous  l'aspect  d'une  petite  bande  claire,  en  forme  de  segment  de  cercle,  qui 
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augmente  peu  à  peu  d'épaisseur,  mais  saus  s'étendre  sur  les  bords  supérieur  et 
inférieur  du  maxillaire.  A  l'extrémilé  opposée  il  s'en  produit  en  même  temps 
une  petite  bande  de  même  figure,  qui  s'allonge  rapidement  en  haut  et  en  arrière 
(fig.  9,  5°, a, 6).  Elle  prend  en  huit  ou  dix  jours  la  forme  du  condyle  et  de  son 
col;  quelques  semaines  plus  tard  il  en  apparaît  un  peu  au  sommet  de  l'apo- 
physe coronoïde  et  sur  la  saillie  inférieure  à  angle  obtus  qui  représente  l'angle 
de  la  mâchoire. 

Toutes  ces  portions  cartilagineuses  surajoutées  s'ossifient  par  envahissement 
graduel  du  cartilage  par  l'os  déjà  existant,  qui  empiète  peu  à  peu  sur  lui  sans 
qu'il  apparaisse  à  leur  centre  un  point  osseux  particulier  distinct  du  corps  de 
l'os. 

Ce  sont  ces  prolongements  cartilagineux  surajoutés  avec  le  temps  à  l'os  déjà 
existant  quant  à  ses  parties  essentielles  que,  nous  appuyant  à  tort  sur  les  idées 
admises,  nous  avons  considérés  comme  étant  le  reste  d'un  cartilage  préexistant 
qui  se  serait  ossifié  (Robin  et  Magitot,  Journal  de  pJtysiologie,  1860,  p.  11-12). 
Les  auteurs  d'anatomie  ne  parlent  que  du  cartilage  des  bouts  symphysaires  de 
l'os  et  nullement  du  cartilage  supposé  préexistant,  qu'ils  admettent  pourtant 
implicitement.  On  voit  que  c'est  à  juste  titre  que  Meckel,  sans  se  prononcer 
sur  !a  partie  de  la  mâchoire  qui  naît  la  première,  n'admet  qu'une  pièce  osseuse 
originelle  pour  chaque  moitié  du  maxillaire  inférieur  et  nie  l'existence  d'autres 
points  osseux  particuliers  admis  depuis  Kerkringius,  Autenrielh  et  Spix,  dans 
l'apophyse  coronoïde,  le  condyle,  l'angle  et  la  lame  interne. 

§  X.  De  l'ossification  dite  diuecte  ou  métaplastique.  On  a  donné  ce  nom  à 
ce  qu'on  a  supposé  être  la  transformation  ou  métamorphose  soit  du  cartilage 
soit  du  tissu  cellulaire  en  os. 

Nous  avons  déjà  vu  (p.  20  et  59)  qu'on  n'en  connaît  réellement  pas 
d'exemples  :  aussi  n'est-ce  que  pour  indiquer  ce  qu'on  a  pu  prendre  pour  tel 
que  sont  ici  les  indications  suivantes. 

Dans  le  cas  de  l'os  du  bois  des  cervidés  et  de  l'axe  osseux  des  cornes  épider- 
miques  (p.  19),  tous  les  faits  démontrent  d'une  façon  péremptoire  qu'il  s'agit 
d'une  production  d'os  spongieux,  qui  a  lieu  de  la  même  manière  que  dans  le 
diploé  de  la  voûte  du  crâne  et  d.ins  tous  les  os  non  précédés  d'un  cartilage  de 
même  forme.  11  ne  saurait  être  question,  à  aucun  titre,  d'une  ossification 
directe  du  cartilage,  dite  mét;iplastique.  Pour  admettre  cette  dernière,  il  serait 
de  toute  nécessité  de  constater  nettement  : 

1°  Un  changement  d'ordre  morphologique,  le  passage  de  la  cellule  cartilagi- 
neuse à  l'état  de  cellule  osseuse,  et  celui  du  chondroplaste  à  l'état  à'ostéoplaste, 
cavité  ou  lacune  radiée  des  os  ; 

2°  Une  transformation  chimique ,  celle  de  la  substance  fondamentale  du 
cartilage  en  celle  de  la  substance  osseuse  dure. 

Or,  l'examen  des  cas  spéciaux  sur  lesquels  s'appuient  les  partisans  d'une 
ossification  directe  du  cartilage  fait  reconnaître  qu'aucun  d'eux  ne  satisfait 
aux  deux  conditions  précitées,  et  qu'ils  rentrent  sans  exception  dans  les  règles 
générales  de  l'ostéogénie,  telles  qu'elles  ont  été  posées  d'abord  par  H.  MûUer 
et  Gegenbaur, 

Oue  l'on  s'adresse  à  Vostéogénie  libre  (os  non  précédé  d'un  cartilage  de 
même  forme)  ou  à  Vostéogénie  enclwndrale,  le  mécanisme  fondamental  est 
toujours  le  même  :  apparition  d'éléments  spéciaux,  les  ostéoblastes ,   autour 
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desquels  se  produit  une  matière  homogène  résistante  qui  les  enveloppe  de 
toutes  parts,  et  au  sein  de  laquelle  ils  prennent  plus  on  moins  tardivement 
l'aspect  et  les  réactions  caractéristiques  au  contact  de  la  glycérine  des  cellules 
de  l'os  adulte. 

Seulement,  et  c'est  là  ce  qui  paraît  avoir  induit  en  erivur  les  observateurs, 
les  cellules  ne  revêtent  pas  toujours  imméiiiatemeut  leur  forme  radiée  définitive, 
^  et  la  substance  fondamentale  elle-même  ne  présente  pas  d'emblée  les  caractères 
qu'elle  a  lorsque  l'ossificalion  est  complètement  achevée  ;  elle  ne  les  acquiert 
que  progressivement  :  de  là  l'existence  de  zones  de  transition  plus  ou  moins 
étendues  au  niveau  de  la  ligne  d'ossilication. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  des  faits  de  cet  ordre,  il  faut  envisager 
séparément  Vodéogénie  libre  et  Vostéogénie  encJiondrale  :  a.  Dans  le  développe- 
ment de  la  voûte  du  crâne,  par   exemple,  la  partie  superficielle  des  travées 
osseuses,  celle  qui  vient  d'être  formée  au  contact  des  os(éobIaste<i,  offre,  sur 
P'       une  épaisseur  de  quelques  millièmes  ou   centièmes  de  millimètre,  un  aspect 
■        strié  particulier,  et  elle  se  teinte  en  rose  par  le  carmin,  comme  le  ti<im  préos- 
"^        seux  des  ruminants,  ce  que  ne  fait  pas  le  cartilage;  celte  zone  marginale  préos- 
reiise  s'épaissit  par  places,  de  manière  à  englober  deux  ou  trois  mngées  dostco- 
blastesau  lieu  d'une  seulement.  C'est  là  une  disposition  qui  représente  en  quel- 
que sorte  le  rudiment  de  celle  qui  existe  au  sommet  de  l'axe  osseux  des  cornes 
épidcrmiques  et  de  l'extrémité  du  èois  des  Cervidés  ;  seulement,  au  lieu  d'avoir 
une  épaisseur  très-f;iible,la  substance  préosseuse  s'étend  alors  sur  une  longueur 
d'un  centimètre  et  plus, 
èï  b.  Dans  l'ossification  enchondrale,  ou  observe  des  différences  notables  quant 

à  l'étendue  des  zones  de  calcification  (zone  granuleuse  et  zone  hyaline)  et  à  la 
multiplication  des  cellules  du  cartilage,  suivant  les  points  du  squelette  que 
jnp      l'on  examine.  Sur  les  anneaux  de  la  trachée  des  oiseaux  il  se  produit  une  cal- 
cification d'abord  grenue,  puis  hyaline,  portant  sur  toute  la  masse  de  l'anneau; 
pu;,     ce  n'est  que  tardivement  en  quelque  sorte  qu'on  voit  les  vaisseaux  pénétrer 
^l     dans  ce  tissu,  et  l'os  se  former  suivant  le  mode  habituel.  Les  extrémités  de  la 
^^     clavicule,  chez  l'homme,  sont  également  calcifiées  tout  d'abord  sur  une  assez 
gl     grande  étendue,  ainsi  que  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  avant  que  survienne 
^     leur  arrivée  à  Vétat  de  substance  osseuse  dure  homogène  avec  englobement  tt 
^j,     mclusion  des  ostéobla^^tes.  Sur  ces  organes  enfin,  durant  l'ossification,  ce  sont 
les  réactions  et   la  composition  du  cartilage  et  non  celles  du  tissu  préosseux 
qu'on  observe. 
\Sà         ^^^  Ifi  point  médian  d'ossification  de  la  diaphyse  des  phalanges  et  phalangines, 
sur  son  homologue  à  l'extrémité  des  phalangettes  (p.  40),  cet  état  ostéoïde  résistant, 
à  substance  dure,  homogène,  brillante,  reste  longtemps  aussi  avant  de  s'ossifier 
au-dessous  de  la  couche,  gaîne,  virole  ou  coiffe  osseuse,  comparativement  aux 
autres  os  longs  (p.  56). 

Des  différences  moins  accusées  existent  à  cet  égard  aux  lames  latérales  des 
vertèbres  (p.  46)  ;  l'on  en  remarque  également  d'autres  ayant  trait  soit  à  la 
I  multiplication  plus  ou  moins  considérable  des  cellules  du  cartilage  et  à  leur 
disposition  en  séries  parallèles,  soit  aux  variations  que  présente  la  résorption 
de  l'os  quant  à  son  début  tantôt  précoce,  lantôt  tardif,  et  quant  aux  degrés 
d'activité  de  celle-ci. 

En  résumé,  tous  ces  cas  particuliers,  regardés  à  tort  comme  des  exceptions, 
ne  représentent  que  des  variantes  plus  ou  moins  accentuées  du  mécanisme 
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aujourd'hui  bien  connu  de  rostéogénèse.  Ils  s'écartent  plus  ou  moins  du 
type  le  plus  répandu,  et  ces  dissemblances  semblent  marcher  de  pair  avec  la 
rapidité  de  l'accroissement.  C'est  que  dans  le  bois  des  Cervidés,  oîx  il  se  produit 
en  peu  de  temps  une  grande  quantité  de  tissu  osseux,  le  dépôt  des  sels  calcaires 
ne  semble  pas  pouvoir  se  faire  aussi  vite  qu'a  lieu  la  production  des  substances 
albumiuoïiles  (osséine)  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'os  (Uobin  et  Herr- 
mann,  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences.  Paris,  1882,  t.  XCIV,  p.  617, 
et  SurVossiflcat.  des  cartilages  sterno-clavicidairestemporo-maxillai7'es,  etc., 
Journ.  de  la^iat.  et  de  la  phys.,  188!2-I885). 

Nous  avons  déjà  spécifié  (p.  31  et  55)  les  cas  particuliers  de  l'ossification 
durant  le  racldtisme  qui  ont  été  pris  pour  une  transformation  directe  d'un  cor- 
puscule du  cartilage  en  corpuscule  osseux.  Il  faut  rappeler  encore  un  fait  qui 
est  important  en  raison  de  la  nature  du  mal  causé  par  le  manque  de  principes 
immédiats  d'origine  minérale,  surtout  des  calcaires,  rendant  plus  ou  moins  in- 
complète l'ossification  même,  l'ostcogénèse  spécialement,  sans  que  pourtant  la 
dentificalion  soit  entravée,  dans  des  proportions  comparables  du  moins.  Ce 
fait  consiste  en  l'absence  de  la  zone  granuleuse  de  calcification  ou  d'état 
ostcoide  (p.  2())  précédant  l'os  proprement  dit,  la  zone  hyaline,  en  un  mot. 
D'où  un  aspect  moins  grenu,  moins  foncé,  moins  régulier  sur  les  coupes  mince?, 
particulièrement  du  pourtour,  qu'à  l'état  normal  des  points  d'ossification.  Leur 
limite  sur  les  diaphyses,  les  éfiiphyses  et  les  os  courts,  est  en  effet  formée  par 
la  zone  hyaline  même;  c'est  elle  qui  directement  sépare  le  cartilage  qui  est  en 
continuité  de  substance  d'un  côté  et  de  l'autre  des  cavités  ou  alvéoles  médul- 
laires de  l'os.  Elle  est  réduite  à  une  épaisseur  de  quelques  millièmes  de  milli- 
mètre par  places  et  là  manque  des  ostéoplastes  qu'on  voit  un  peu  plus  loin. 

Sur  le  pourtour  ou  à  l'extrémité  des  points  d'ossification  elle  manque  tout 
à  fait  en  quelques  places,  sur  une  largeur  allant  à  un  millimètre  de  large  par- 
fois, ])lus  ou  moins.  Par  là  s'avancent  au  delà  de  l'os  des  prolongements  cylin- 
droïdes  subdivisés  et  digités  ou  non,  tant  microscopiques  qu'atteignant  un 
millimètre  de  largeur  avec  une  longueur  souvent  égale  et  même  plus  considé- 
rable. Il  en  est  ainsi  aussi  bien  autour  des  points  d'ossification  épiphysaires  et 
des  os  courts  qu'aux  deux  extrémités  des  points  diaphysaires,  quelle  que  soit 
leur  longueur. 

Sur  ces  derniers  il  est  même  de  ces  prolongements  plus  longs  qui  traversent 
toute  la  hauteur  de  la  couche  synchondrale  bleuâtre  (p.  30)  et  s'arrêtent  contre 
le  cartilage  épipliysaire,  en  s'élargissant  parfois  à  son  contact,  sans  pénétrer  dans 
son  épaisseur  le  plus  souvent.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  ils  repoussent 
en  quelque  sorte  le  cartilage  cpiphysaire  sus-indiqué,  comme  s'ils  allaient 
gagner  dans  son  intérieur. 

Ces  prolongements  de  la  moelle  remplissent  des  cavités  correspondantes  dans 
le  cartilage  au  contact  direct  duquel  ils  se  trouvent,  séparés  seulement  des 
chondroplastes  avoisinants  par  une  plus  ou  moins  mince  portion  de  substance 
fondamentale  du  cartilage,  striée  ou  non,  sans  traces  de  la  zone  hyaline  que 
l'on  retrouve  ailleurs.  On  voit  ainsi  des  portions  de  cartilage  interposées  à  des 
petites  masses  médullaires,  de  configurations  et  dimensions  variables  selon  la 
direction  donnée  aux  coupes.  Sur  d'autres  parties  des  points  d'ossification,  ce 
sont  les  prolongements  de  l'os  avec  zone  hyaline  et  ostéoplastes  radiés  qui 
laissent  derrière  eux  des  portions  cartilagineuses,  dont  les  coupes  ne  permettent 
pas  de  suivre  la  continuité  avec  le  reste  de  ce  dernier  tissu  et  qui  semblent 
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enclavées  de  toute  part  dans  l'os,  comme  si  la  substitution  osseuse  les  avait 
omises  en  les  devançant. 

Partout  cette  moelle  dont  il  vient  d'êlre  parlé  est  grisâtre  ou  rougeàtre  selon 
l'état  de  ses  capillaires  et  remarquable  par  l'état  librillaire  de  sa  trame,  quoi- 
qu'elle contienne  des  médullocelles  en  proportions  diverses  d'un  point  à  l'autre 
du  même  os. 

Sur  les  épiphyses  et  les  os  courts,  ces  médullocelles  nucléaires  et  cellulaires 
manquent  dans  les  canaux  vasculaires  du  cartilage  non  encore  ossifié,  malgré 
leur  largeur  et  la  présence  de  tissu  cellulaire  abondant  entre  les  vaisseaux  et  le 
cartilage  limitant. 

Cette  largeur  des  conduits  vasculaires  du  cartilage  cpiphysaire  comparative- 
ment à  ce  qui  est  sur  les  os  sains  est  remarquable  ;  on  la  constate  depuis  l'ori- 
gine des  conduits  à  la  surface  péricliondrique,  plus  ou  moins  près  delà  jonction 
de  l'extrémité  articulaire  à  la  diapbyse,  jusqu'à  la  terminaison  des  conduits 
du  côté  de  la  surface  articulaire  même. 

La  nature  du  rachilhme  en  tant  que  ralentissement  de  l'ostéogénie,  de  la 
nutrition  de  l'os  et  du  cartilage,  est  particulièrement  frappante  sur  les  épiphyses, 
lorsqu'au  lieu  d'un  seul  point  d'ossification  normal,  à  la  place  de  celui-ci,  on 
en  trouve  plusieurs  d'un  volume  beaucoup  moindre,  sépares  les  uns  des  autres 
par  du  cartilage,  mais  occupant  pourtant  k  eux  tous  une  étendue  aussi  grande 
que  Je  point  osseux  épipbysaire  d'un  os  normal  de  même  âge,  comme  si  ce  dernier 
avait  été  brisé  et  disséminé  en  petits  fragments. 

La  moelle  des  os  courts  et  des  diapbyses  rendue  plus  rouge  qu'à  l'état  normal 
par  une  plus  grande  quantité  de  médullocelles  est  parsemée  de  cellules 
adipeuses  souvent  rares  comparativement  à  ce  qu'on  voit  dans  un  os  sain.  Ces 
cellules  sont  fréquemment  imparfaitement  pleines  d'huile  qui  est  alors  en  goutte- 
lettes plus  ou  moins  grosses.  Elles  manquent  dans  la  moelle  diaphysaire  comme 
sur  l'adulte,  au  moins  avant  l'âge  de  deux  ou  trois  ans. 

Ce  qu'offre  de  remarquable  surtout  la  moelle  des  rachitiques,  c'est  que  la 
quantité  du  tissu  cellulaire  de  sa  trame  l'emporte  sur  celle  des  médullocelles 
dans  la  plupart  des  cas,  au  moins  comparativement  à  l'os  normal.  C'est  de 
plus  l'état  d'oedème  proprement  dit  {voy.  Laminedx,  p.  265)  qu'elle  offre  d'une 
manière  plus  ou  moins  prononcée,  avec  de  nombreuses  ecchymoses  et  des  glo- 
bules rouges  dans  la  sérosité  gélatinilbrme  infiltrée  entre  les  fibres;  puis  aussi 
fort  souvent  de  véritables  épanchements  sanguins  hors  des  vaisseaux,  surtout 
dans  les  os  longs.  Cet  état  œdémateux  de  la  moelle  est  rendu  possible  par  la  pro- 
portion exceptionnelle  que  sa  trame  lamineuse  acquiert  durant  le  rachitisme. 

Avec  ces  particularités  coexistent  celles  qui  se  rapportent  à  la  minceur  des 
lamelles  osseuses  limitant  les  alvéoles ,  à  l'aspect  des  contours  de  ces 
lamelles,  ressemblant  à  ceux  d'un  métal  en  fusion  ou  mieux  à  ceux  des  os  en 
voie  de  résorption  morbide.  Les  alvéoles  pleins  de  moelle  (p.  28)  sont  en  même 
temps  d'une  largeur  considérable  comparativement  à  l'os  normal,  avec  ou  sans 
paroi  compacte  proprement  dite^des  os  longs,  suivant  les  cas.  11  n'est  ici  question, 
comme  on  le  voit,  que  des  os  rachitiques  en  pleine  période  de  ralentissement  de 
l'ostéogénèse  qui  caractérise  l'affection. 

Des  lamelles  semblables  aux  précédentes,  mais  plus  minces  encore  et  de 
configurations  plus  variées,  partent  de  la  face  interne  de  la  diapbyse  déjà  formée; 
elles  s'enfoncent  plus  ou  moins  et  en  nombre  variable  dans  la  moelle  qui  a  été 
décrite  plus  liant;  elles  semblent  être  nées  sans  cartilage  préexistant,  comme 
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les  délicats  prolongements  de  la  périphérie  des  os  du  crâne,  dont  elles  ont 
l'aspect,  quant  aux  dispositions  des  ostéoplastes. 

Le  tissu  déjà  développé  lorsqu'est  survenu  le  rachitisme  reste  ce  qu'il  était, 
quant  aux  caractères  anatomiques  propres  des  lamelles  osseuses  diaphysaires  ou 
autres  et  des  canaux  vasculaires  qu'elles  entourent.  Mais  il  n'en  est  pas  de 
même  de  celui  qui  naît  pendant  la  durée  des  conditions  générales  de  troubles 
nutritifs  entraînant  les  perturbations  génétiques  de  l'os. 

La  face  sous-périostique  des  os  des  diaphyses  surtout  se  montre  en  effet  plus 
ou  moins  chargée  de  lamelles  analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  signalées 
contre  sa  face  interne.  Elles  sont  moins  délicates  et  son  lèvent  en  quelque  sorte 
le  périoste  plutôt  qu'elles  ne  s'y  enfoncent  ;  elles  hérissent  la  face  périostique 
de  l'os  et  lui  donnent  un  aspect  plus  ou  moins  aréolaire,  sur  une  épaisseur  de 
quelques  dixièmes  de  millimètres  à  1  ou  2  millimètres  {tissu  spongdide,  J.  Guérin). 

C'est  du  tissu  cellulaire  semblable  à  celui  du  périoste,  comme  œdémateux, 
plus  transparent,  qui  i emplit  les  aréoles  limitées  par  ces  lamelles.  Celles-ci  sont 
remarquables  par  les  analogies  d'aspect,  la  grandeur  exceptée,  qu'elles  offrent 
avec  les  radiations  microscopiques  entourant  les  os  de  la  face  et  du  crâne 
embryonnaire  en  voie  de  croissance  (p.  60).  Leur  substance  fondamentale  se 
colore  plus  par  le  carmin  que  celle  de  l'os  diaphysaire  sous-jacent,  leurs 
ostéoplastes  sont  encore  plus  larges,  moins  réguliers,  sinon  plus  rapprochés  les 
uns  des  autres  que  ceux  de  ce  dernier. 

On  voit  nettement  sur  les  coupes  de  ces  os  frais,  durcis,  puis  décalcifiés,  que 
pas  plus  que  les  os  normaux  de  l'enfant  ni  de  l'adulte  ils  ne  sont  baignés  dans 
la  moelle;  que  celle-ci  n'existe  pas  sous  le  périoste  en  tant  que  méduUocelles  et 
myéloplaxcs  dans  une  trame  délicate  de  tissu  cellulaire  réticulé;  que  les  canaux 
vasculaires  dits  de  Ilavers  ne  contiennent  rien  de  cela;  qu'entre  les  capillaires 
et  l'os  formant  la  limite  du  canal  il  n'y  a  dans  les  plus  gros  que  du  tissu  cellu- 
laire transparent  tel  que  celui  du  périoste;  que  dans  les  plus  fins  de  ces  conduits 
il  n'y  a  souvent  que  le  capillaire  sans  ce  tissu  cellulaire;  que  ce  n'est  qu'en  arri- 
vant vers  la  face  interne  de  la  diaphyse  que  les  grands  conduits,  outre  le  tissu 
cellulaire  abondant  de  la  moelle  racbitique,  contiennent  quelques  méduUo- 
celles, près  des  points  où  l'on  arrive  aux  alvéoles  et  au  canal  médullaire 
(p.  58-59). 

Indiquons  encore  en  quelques  mots  les  pailicularitésdues  au  retour  des  phases 
ostéogéniques  {réossification  de  Quersant),  à  ce  qu'elles  sont  sur  les  enfants 
normalement  nourris,  et  de  celles  qui  font  que  l'os,  lorsque  cessent  les  causes 
du  rachitisme,  acquiert  Vétai  éhurné  qu'on  lui  connaît,  comparable  à  ce  qu'on 
voit  sur  celui  du  rocher.  Cet  état  éburné,  dont  nulle  étude  bien  faite  du  rachi- 
tisme ne  doit  omettre  la  description,  est  spécialement  prononcé,  comme  on  le 
sait,  dans  la  concavité  de  la  courbure  des  os  longs  avec  rétrécissement  à  ce  ni- 
veau du  canal  médullaire. 

Ainsi  on  voit  que  dans  le  rachitisme  il  s'est  produit  du  tissu  spongoïde  mou 
et  peu  résistant,  aux  endroits  où  normalement  il  y  a  du  tissu  compacte,  avec  des 
alternances  de  couches  compactes  et  de  couches  spongieuses  ;  cela  est  même  fré- 
quent. Puis,  lorsque  plus  tard  l'évolution  régulière  reprend  son  cours,  lorsque 
des  enfants  rachitiques  sont  placés  dans  de  bonnes  conditions  d'existence,  ce 
qui  était  tissu  spongieux  passe  à  l'état  qu'on  appelle  état  éhurné  àe%  os  rachi- 
tiques, jusque  dans  les  épiphyses.  C'est  ainsi  que  du  côté  de  la  flexion  de  ces 
os  il  se  produit  souvent  une  épaisseur  considérable  de  plusieurs  minces  couches 
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compactes,  successivement  séparées  par  du  tissu  spongoide,  plein  de  la  moelle 
décrite  plus  haut,  et,  lorsque  les  os  viennent  à  reprendre  leur  état  normal, 
l'ossification  qui  a  lieu  du  côté  de  la  concavité  rend  compacte,  blanc,  etc.,  ce 
qui  avait  été  spongieux  pendant  un  certain  temps  de  l'évolution  morliide.  C'est 
le  retour  à  l'état  compacte  d'une  portion  qui,  normalement,  aurait  dû  être  com- 
pacte aussi,  et  qui  se  trouve  être  dans  ces  conditions  beaucoup  plus  épaisse  que 
sur  le  fémur  ou  le  tibia  d'un  individu  sain.  Les  altérations  racliitiques  sont  donc 
en  quelque  sorte  les  conséquences  d'un  trouble  du  développement  dans  l'évo- 
lution du  tissu  osseux.  Ce  n'est  pas  une  production  morbide  spéciale,  soit  qu'il 
s'agisse  des  coucbes  dites  spongoïdes,  qui  se  produisent  vers  les  extrémités,  soit 
qu'il  s'agisse  des  coucbes  alternativement  compactes  et  spongoïdes  qui,  plus  tard, 
deviennent  éinirnées,  que  l'on  trouve  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  des  os  longs 
(Gb.  Robin,  Cours  d'histologie,  journ.  V École  de  médecine.  Paris,  1876,  in-8°, 
p.  228). 

§  XI.  De  hK  RÉGÉNÉRATION  DU  TISSU  OSSEUX.  Toutcs  Ics  observatious  bistulo- 
giqiies  actuelles  confirment  celles  déjà  anciennes,  d'après  lesquelles  j'ai  soutenu 
avec  Bichal  que  la  formation  osseuse  du  cal,  des  stalactites  osseuses,  et  autres 
productions  accidentelles  de  l'os,  ne  faisaient  que  répéter  les  pbases  de  l'ostéo- 
genèse  primitive,  que  la  régénération  de  l'os  ne  pouvait  être  saisie  tant  qu'on 
n'en  connaissait  pas  la  génération,  celle-ci  n'étant  qu'une  répétition,  dans  telles 
ou  telles  conditions  accidentelles  données,  de  ce  qui  avait  lieu  durant  l'osléogénie 
normale  [voy.  Génération,  p.  424  et  452).  Bicbat  rejeta  déjà  les  anciennes 
théories  de  la  formation  du  cal  [voy.  Cal,  p.  576)  pour  admettre  que  la  produc- 
tion de  celui-ci  n'est  qu'un  mode  de  cicatrisation,  de  plus  de  durée  seulement 
que  dans  les  autres  tissus  et  n'en  différant  que  par  l'exhalation  des  phosphates 
de  chaux  ;  que  dans  une  première  phase  il  y  a  production  de  bourgeons  charnus, 
expansions  du  tissu  cellulaire  du  parenchyme  nutritif,  puis  passage  de  ceux-ci 
à  l'état  de  cartilage  et  enfin  ossification  de  ce  dernier. 

La  détermination  de  la  nature  des  éléments  anatomiques,  cartilage,  ostéoblastes, 
tissu  cellulaire,  etc.,  qu'on  observe  pendant  la  durée  de  la  formation  du  cal 
{voy.  Génération,  p.  460-461),  a  donné  la  raison  d'être  des  aspects  extérieurs 
décrits  par  les  chirurgiens,  mais  mal  interprétée  jusqu'à  présent. 

Ce  qui  nous  manque  encore,  c'est  la  détermination  des  conditions  propres  et 
directes  de  la  réapparition  des  ostéoblastes  à  des  époques  plus  ou  moins  t-loignées 
de  l'âge  embryonnaire,  en  des  circonstances  accidentelles.  Nous  avons  vu,  du 
reste,  aussi  (p.  3),  qu'on  ne  connaît  pas  davantage  les  conditions  spéciales  de 
l'apparition  des  ostéoblastes  à  cot  âge,  loin  de  l'époque  oi'i  déjà  il  n'y  a  plus 
de  cellules  de  l'endoderme,  apparition  ayant  lieu  en  autant  d'endroits  et  de 
moments  séparés  qu'il  y  a  de  points  d'ossification  distincts  et  successifs. 

Spécifions  d'abord  que  lors,  de  la  fracture  des  os  précédés  d'un  cartilage  de 
même  forme,  on  voit  successivement  apparaître  du  tissu  cellulaire,  du  carti- 
lage, puis  des  ostéoblastes  et  de  l'os,  comme  dans  le  cas  de  la  génération  du 
squelette  sur  l'embryon  envisagé  dans  rcnscrable  de  son  évolution.  L'analogie 
porte  à  penser  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  après  la  fracture  des  mâchoires,  des  os  de 
la  voûte  du  crâne,  etc.,  que  c'est  au  contraire  la  production  du  tissu  cellulaire 
puis  de  la  substance  préosseuse  et  de  la  substance  dure  des  os,  qui  amène  ici  la 
formation  du  cal.  Mais  les  observations  directes  restent  à  faire. 

Après  chaque  fracture,  on  constate  d'abord  dans  les  tissus  cellulaire,  muscu- 
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laire,  etc.,  jusque  sous  la  peau,  les  effets  des  épanchements  sanguins  venant  des 
vaisseaux  rompus,  différents  d'un  cas  à  l'autre.  Avec  ou  sans  caillots  fibrineux 
existent  là  les  variations  de  couleur  et  de  gonflement  des  parties  dues  à  l'infil- 
tration entre  les  fibres  des  tissus  cellulaire  et  musculaire  des  globules  et  du 
plasma  sanguins,  et,  tontes  proportions  gardées,  ce  qu'on  voit  pendant  la  durée 
des  ecchymoses.  Avec  cela  coexistent  bientôt  les  œdèmes  résultant  delà  conges- 
tion des  vaisseaux  dans  les  organes  lésés  {voy.  Lamineux,  p.  265)  au  voisinage 
de  la  fracture  (voy.,  du  reste,  Cal,  Fracture,  et  Ercolani,  Sul  processo  forma- 
tivo  del  callo  osseo  [Memorie  delV  Academia  délie  science.  Bologna,  1878, 
in-4-',  t.  IX,  p.  405]). 

Sur  les  deux  bouts  ou  fragments  de  l'os  rompu,  le  périoste  décollé  laisse  l'os 
à  nu  sur  une  étendue,  petite  ou  grande  relativement,  suivant  les  cas.  La  moelle 
osseuse  des  bouts  brisés  est  rougeâtreou  noirâtre,  sur  une  épaisseur  de  quelques 
millimètres,  en  raison  des  infiltrations  sanguines  indiquées  plus  haut. 

Peu  à  peu  les  parties  molles  deviennent  moins  rouges,  moins  foncées,  moins 
œdématiées  et  engorgées  [voy.  Blastème,  p.  290).  Du  tissu  cellulaire  de 
nouvelle  génération  se  produit,  non-seulement  dans  celui  qui  existait  autour  de 
l'os,  mais  dans  celui  qui  est  entre  les  muscles,  dans  leur  épaisseur,  etc. 
[voy.  Lamineux,  p.  242). 

Ce  tissu  n'est  ni  embryonnaire,  ni  indifférent.  C'est  du  tissu  cellulaire  tel 
qu'il  est  aux  premières  phases  de  son  développement,  qui  deviendra  fd)rillaire 
ou  non  suivant  les  cas  {voy.  Figre),  comme  celui  qui  a  existé  dans  l'embryon, 
sans  qu'on  puisse  le  confondre  avec  celui  de  l'un  quelconque  des  trois  feuillets 
du  blastoderme,  sans  qu'il  leur  ressemble.  Il  est  facile  de  voir  que,  s'il  se 
dével(tp[>e  jusqu'à  l'état  librillaire,  il  ne  devient  pas  indilféremment  tel,  ou  au 
contiaire  tissu  cartilagineux,  donnant  de  la  cliondrine;  pas  plus  que  la  moelle, 
en  un  mot,  il  ne  se  transforme  en  cartilage. 

Ce  tissu  cellulaire  naît  aussi  à  la  surface  de  l'os  dénudé,  s'il  ne  se  nécrose 
pas,  et  bourgeonne  sur  les  surfaces  fracturées.  Dans  ces  portions  en  particulier, 
il  présente  les  phases  évolutives  indiquées  à  l'article  Laîiijjedx  (p.  242),  ana- 
logue qu'il  est  d'abord  au  tissu  cellulaire  naissant  ou  embryonnaire  des  bour- 
geons charnus.  L'augmentation  de  masse  de  ce  tissu  mou  l'ait  que  celui  d'un 
des  bouts  rompus  se  réunit  au  tissu  cellulaire,  encore  mou  également,  du  bout 
opposé.  Cette  réunion  progressive  est  plus  ou  moins  rapide,  selon  que  les  tissus 
autres  que  l'os  ont  été  plus  ou  moins  lésés,  selon  que  la  fibrine  et  les  glo- 
bules des  caillots  qui  se  résorbent  plus  ou  moins  lentement  mettent  plus  ou 
moins  obstacle  à  cette  progression  [voy.  Blastème,  p.  592,  596).  Cette  produc- 
tion graduelle  de  tissu  cellulaire,  riche  en  noyaux,  et  son  développement,  sont  ce 
qu'indiquent  les  chirurgiens,  disant  que  le  tissu  cellulaire  se  gonfle  et  se 
condense,  que  les  muscles  se  soudent  entre  eux  et  avec  le  périoste  décollé  et  au 
delà  également  sur  les  bouts  de  l'os  fracturé.  Ce  tissu  cellulaire  nouveau,  après 
avoir  été  mou,  rouge,  etc.,  constitue  une  musse  solide,  rénitente,  d'un  gris 
plus  ou  moins  rougeàtre,  d'aspect  homogène  partout  où  il  n'est  pas  modifié  par 
les  portions  de  muscles,  de  ligaments,  etc.,  qu'il  englobe  plus  ou  moins  [cal 
provisoire,  cal  mou  de  divers  chirurgiens). 

Quand  les  bouts  rompus  sont  en  face  l'un  de  l'autre  ou  à  peu  près,  plus  ou 
moins  écartés,  à  chaque  bout  ce  tissu  forme  une  petite  masse,  plus  ou  moins 
régulièrement  soit  conoïdo,  soit  hémisphérique;  souvent  elle  est  un  peu  plus 
grosse  d'un  coté  que  de  l'autre  ou  plus  molle  aussi.  Vers  sa  base  de  jonction  à 
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la  surface  brisée,  en  empiétant  ou  non  sur  l'os,  ce  tissu  cellulaire  nouveau  au 
bout  de  deux  à  trois  semaines  est  recouvert  d'une  mince  portion  de  tissu  cellu- 
laire plus  nettement  filamenteux,  périchondre  et  bientôt  périoste  nouveau,  que  la 
dissection  montre  en  continuité  de  substance  avec  le  périoste  ancien. 

En  même  temps  qu'ont  lieu  ces  phénomènes,  on  voit  du  côté  de  la  moelle 
dans  les  os  soit  longs,  soit  spongieux,  les  cellules  et  les  fibres  de  la  trame 
cellulaire  réticulée  de  la  moelle  des  os  augmenter  de  nombre  et  do  masse; 
par  leur  multiplication  et  leur  développement,  ils  prennent  la  place  des  médul- 
îocelles,  etc.,  dans  la  moelle  rouge,  des  vésicules  adipeuses  dans  la  moelle 
graisseuse.  Du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  génération  remplace  réellement 
la  moelle. 

Ce  fait  s'ajoute  à  l'observation  directe,  pour  montrer  que  le  cartilage  ni  l'os 
qui,  plus  tard,  occuperont  la  place  de  ce  tissu  cellulaire  nouveau,  ne  sont  des 
provenances  des  cellules  de  la  moelle  transformées  d'une  manière  quelconque. 

Après  avoir  été  dans  la  moelle  ainsi  mou,  friable,  rougeâtre,  ce  tissu  prend 
de  plus  en  plus  les  caractères  du  tissu  cellulaire  régénéré  ou  cicatriciel.  C'est  ce 
qu'indiquent  les  auteurs  qui  disaient  que  la  moclle  se  raffermit  et  blanchit  {cal 
interne  de  quelques-uns).  Ce  tissu  existant  sur  une  étendue  de  un  à  quelques 
centimètres  dans  l'intérieur  du  canal  ou  des  alvéoles  médullaii^es  n'est  aucune- 
ment fibrineux,  contrairement  à  lopinion  de  quelques-uns.  Il  adhère  à  l'os 
d'une  part,  et  de  l'autre  est  eu  continuité  avec  le  tissu  cellulaire  semblable 
interposé  aux  deux  bouts  de  l'os  rompu.  Les  cellules  tibro-plastiqties  y  sont  le 
centre  de  génération  de  fibres  qui  rendent  le  tissu  simplement  fibroïde  sous  le 
microscope,  puis  divisible  en  libres.  Entre  ces  éléments  se  trouvent  des  granu- 
lations grisâtres  et  des  gouttes  d'huile,  assez  abondantes  parfois  pour  colorer  un 
peu  la  masse. 

Il  n'est  pas  exact  de  dire  que  dans  les  fractures,  etc.,  les  cellules  de  la  moelle 
perdent  leur  graisse  et  se  rajeunissent,  puis  alors  fournissent  une  grande  quan- 
tité de  los  du  cal,  qu'elles  jouent  le  principal  rôle  dans  la  réparation  des  os 
spongieux  fracturés.  Le  périoste  ne  joue  pas  davantage  un  rôle  dominant  pour 
la  formation  du  cal  des  os  longs. 

Mêmes  remarques  pour  la  prétendue  ostéite  préparatoire  de  la  production  du 
cal  des  bouts  brisés  et  pour  la  prétendue  méduUisation  périphérique  isolant  ces 
os.  Quant  aux  gonflements  périostiques  morbides  et  expérimentaux  attribués  à 
l'épaississement  de  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  couche  ostéogène  sous- 
périostée  (p.  4  et  suiv.),  ce  sont  les  noyaux  et  les  cellules  du  tissu  cellulaire 
périostique  (pouvant  arriver  à  former  des  bourgeons  charnus)  qui  ont  reçu  ces 
noms  et  ces  attributions,  par  erreur  de  détermination  anatomique. 

Tout  ce  qui  précède  montre  seulement  encore  que  l'ostéogénie  accidentelle 
est  soumise  aux  conditions  générales  de  génération  successive  du  tissu  cellulaire 
et  autres,  la  production  de  l'un  représentant  les  conditions  voulues  pour  la 
genèse  de  l'autre,  comme  dans  le  cas  de  l'embryogénie  normale  [voy.  GéiNéra- 
TiON,  p.  425). 

Le  tissu  cellulaire  précédent  est  graduellement  envahi,  remplacé  par  du 
cartilage  de  nouvelle  génération  (Littré  et  Robin,  Dict.  de  médecine,  1855,  et 
édit.  suiv.,  art.  Cal).  Sa  production  débute  dans  le  tissu  cellulaire  nouveau  qui 
touche  les  surfaces  osseuses  brisées  ou  sciées  (Feltz,  Journal  de  lanat.  et  de 
laphysioL,  1876,  p.  575,  et  Boucher,  thèse  de  iXancy,  p.  58,  et  pi.  111).  Le 
cartilage  empiète  de  plus  en  plus  sur  le  tissu  cellulaire  ou  cal  mou.  Le  micro- 
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scope  montre  nettement  d'une  pièce  à  l'autre  les  progrès  de  son  accroissement 
durant  lesquels  il  présente  les  phases  génétiques  et  évolutives  connues  {voy. 
Cartilage,  p.  708-709)  et  les  caractères  correspondants  qui  se  rapportent  à  sa 
consistance,  aux  formes  et  aux  dimensions  de  ses  ostéoblastes,  aux  variétés  de 
structure  de  ses  cellules,  etc. 

Le  cartilage  précédent  e>t  visible  du  dixième  au  quinzième  jour  {cal  cartila- 
gineux de  Cruveilhier)  ;  alors  même  qu'il  est  encore  mou  il  adhère  intimement 
aux  surfaces  de  fracture  et  aux  trabécules  osseuses  du  canal  médullaire  ou  du 
tissu  spongieux  (Littré  et  Robin,  loc.  cit.,  1855),  et  aux  portions  dénudées  non 
nécrosées  de  l'os,  sur  une  étendue  variable.  Il  adhère  d'autre  part  au  tissu 
cellulaire  extérieur  à  lui  qu'il  envahit,  repousse  et  remplace.  Ce  cartilage 
de  nouvelle  génération  semblerait  devoir  amener  le  remplacement  du  tissu 
cellulaire  précédent  ou  cal  mou  d'abord,  par  un  cal  cartilagineux  ;  mais  en  fait 
cela  n'est  jamais  complètement  parce  que  l'osléogénie  survient  avant  (Feltz, 
Boucher,  loc.  cit.).  A  mesure  en  effet  que  de  chacun  des  bouts  fracturés  s'avan- 
cent l'une  vers  l'autre  les  deux  portions  cartilagineuses  plus  ou  moins  irrégu- 
licres  qu'entoure  le  tissu  cellulaire  précédent,  l'ossification  proprement  dite  se 
montre.  Elle  s'avance  dès  lors  en  même  temps  que  continue  à  le  faire  devant 
elle  la  production  du  cartilage. 

Les  choses  marchent  ainsi  plus  ou  moins  vite  et  plus  ou  moins  longtemps, 
avec  dilférences  dans  les  proportions  du  tissu  cellulaire,  du  cartilage  et  de  l'os 
nouveaux,  selon  qu'il  s'agit  des  enfants  ou  de  l'adulte,  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
chevauchement  des  fragments,  esquilles,  épanchement,  plaie,  suppurations  et 
nécroses.  De  là  des  cals  gros  ou  petits  par  rapport  à  l'os  biisé,  réguliers  ou 
difformes,  vicieux  ou  naturels,  quant  à  la  direction  de  l'os,  etc.  Mais,  quoi  qu'il 
en  soit,  pour  tous  les  os  du  moins  qui  ont  été  précédés  d'im  cartilage  de  même 
forme,  les  hypothèses  qui  voulaient  foire  intervenir  le  périoste  dans  la  formation 
du  cal  auraient  dû  dire  non  que  le  périoste  fait  l'os,  mais  qu'il  fait  le  cartilage 
et  que  celui-ci  fait  l'os. 

Près  des  points  d'ossification,  plus  ou  moins  avant  dans  le  canal  médullaire 
comme  au  dehors,  la  structure  de  ce  cartilage  est  celle  du  cartilage  ordinaire; 
il  n'y  a  de  différence  que  dans  les  dimensions  et  la  forme  de  ses  cliondroplastes 
qui,  dans  des  points  très-rapprochés,  peuvent  offrir  de  15  à  40  millièmes  de 
millimètre  de  diamètre,  et  une  forme  arrondie,  polyédrique  ou  ovale,  allongée, 
aplatie.  Généralement,  elles  renferment  un  amas  de  granulations  jaunâtres, 
sphériques,  polyédriques,  triangulaires  ;  pourtant  on  trouve  plus  de  cavités  qui 
en  sont  dépourvues  qu'à  l'état  normal.  Les  chondroplaslcs  qui  avoisinent 
les  points  osseux  déjà  formés  sont  disposés  en  séries  longitudinales  {voy. 
p.  25),  et  la  substance  fondamentale  interposée  entre  elles  est  striée  plus  et 
plus  souvent  que  dans  les  conditions  naturelles.  C'est  sans  doute  ce  fait  que 
désignent  ceux  qui  parlent  de  la  prolitication  des  cellules  du  cartilage  comme 
de  l'une  des  phases  de  la  régénération  des  os.  C'est  dans  ce  cartilage,  qui  est 
peu  ou  pas  vasculaire,  que  se  montrent,  au  plus  tôt  vers  le  septième  jour, 
les  points  osseux,  d'aspect  rougeàtre,  grenus,  étoiles,  qui  s'étendent  de  plus 
en  plus  et  prennentla  place  du  cal  cartilagineux.  On  constate  ici  les  phases  d'évolu- 
tion génétiques  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  d'après  ce  qui  est  dans  les 
épiphyses  (p.  47-48),  avec  des  variétés  d'iai  cas  à  l'autre  qui  méritent  d'être 
décrites  d'après  des  pièces  durcies  avant  d'être  examinées.  Quand  V ossification 
a  remplacé  le  cartilage  et  arrive  à  toucher  les  parties  molles  la  couche  d'ostéo- 
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blastes  peut  être  suivie  sans  discontinuité  jusque  sous  le  périoste  qui  entoure  le 
voisinage  de  l'os  rompu.  Elle  s'étend  là  quelquefois  à  plusieurs  centimètres  en 
remontant  vers  les  extrémités  articulaires  de  l'os  brisé.  Ici  elle  est  comme  à  l'état 
normal  chez  les  jeunes  sujets,  dont  les  os  longs  augmentent  encore  d'épaisseur. 
Le  microscope  en  montre  seul  i'exislence.  C'est  sa  présence  qui  a  fait  croire  que 
la  surface  de  l'os  rompu  reprenait  l'état  cartilagineux  ou  se  ramollissait,  ce 
qui  n'a  jamais  lieu  pour  son  tissu  même.  C'est  elle  qui  fait  que  l'os  régénéré 
envahissant  les  tissus  voisins  continue  à  se  former  à  la  surface  et  prend  souvent 
bientôt  ainsi  un  aspect  irrégulier;  quelquefois  même  elles  produisent,  sur  le 
cal  ou  callus,  des  prolongements,  jetées  ou  stalactites  osseuses.  Mais,  à  la 
longue,  celles-ci  se  résorbent,  et  les  parties  tendent  à  revenir  à  la  forme  normale 
de  l'os,  ce  qu'empêchent  toujours  plus  ou  moins  les  chevauchements;  mais  en 
tous  cas  la  surface  devient  parfois,  avec  le  temps,  aussi  lisse  que  s'il  n'y  avait 
pas  eu  fracture,  et  le  périoste,  d'abord  plus  épais  et  plus  rugueux,  reprend  peu 
à  peu  le  même  aspect  que  partout. 

Ainsi  ce  n'est  pas  du  périoste  que  part  la  formation  du  cal  :  sur  les  os  du 
tronc  celle-ci  est  toujours  précédée  de  la  formation  d'un  véritable  cartilage  en 
proportions  diverses  d'un  cas  à  l'autre  ;  l'ossification  s'accomplit,  soit  d'une 
manière  uniforme,  soit  par  des  points  isolés  et  radiants  ;  entin  il  n'y  a  pas,  du 
moins  dans  le  sens  ([ue  Dupuytren  attachait  à  ce  mot,  de  cal  provisoire  destiné 
à  s'effacer  plus  tard.  La  formation  du  cal  est,  en  un  mot,  une  vraie  cicatrisa- 
tion du  tissu  osseux,  présentant  dans  son  mode  de  reproduction  les  phases  de 
la  naissance  des  os  chez  l'embryon. 

Ici  encore  les  résultats  de  l'examen  de  la  structure  réelle  des  parties  à 
chaque  période  de  l'évolution  sont  de  montrer  que  la  couche  vasculaire  de 
cellules  que  le  périoste  posséderait  à  sa  face  interne  n'est  qu'un  produit  de  l'ima- 
gination des  chirurgiens.  Et  de  même  pour  ce  qui  concerne  ce  qu'ils  disent  de 
la  virole  osseuse  interne,  véritable  bouchon  qui  remplit  le  canal  médullaire, 
tient  en  rapport  les  fragments,  et  qui  serait  produit  par  le  tissu  de  la  moelle 
riche  en  éléments  plasmatiques  entrant  directement  en  prolifération,  pour 
jouer  même  un  rôle  plus  actif  qiie  le  périoste  dans  les  os  spongieux.  Il  importe 
enlin  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  répéter  que  le  périoste,  la  moelle  et  les  parties 
molles  ambiantes,  concourent  à  des  degrés  divers  à  la  production  du  cal  selon 
la  quantité  de  cellules  aptes  à  proliférer  sous  l'influence  de  l'irritation  qu'elles 
renferment,  puisque  précisément  nul  des  éléments  de  ces  tissus  ne  prend  part 
ni  à  la  chondrogenèse,  ni  à  l'ostéogenèse. 

La  production  de  l'os  de  cicatrisation  part  des  deux  extrémités  osseuses 
brisées  ou  réséquées,  et  marche  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  les  sépare,  fissure 
ou  écartement,  occupé  par  les  tissus  mous  précédents,  soit  tissu  cellulah-e,  soit 
cartilage.  La  solidification  de  la  fracture  résulte  de  l'union  des  deux  portions 
d'os  ainsi  régénérées,  à  la  manière  de  ce  qui  a  lieu  pour  les  soudures  d'une 
épiphyse  avec  la  diaphyse  (p.  48).  Si  quelque  circonstance  s'oppose  à  cela,  le  tissu 
cellulaire  et  le  cartilage  du  milieu  de  la  longueur  du  cal  encore  mou  laissent 
mobiles  les  fragments  et  se  prêtent  à  la  production  d'une  fausse  articulation. 
La  partie  médiane  ou  intermédiaire  aux  surfaces  de  fracture  est  en  effet  la  der- 
nière de  celles  où  le  tissu  cellulaire  soit  remplacé  par  le  cartilage,  la  dernière 
ossifiée  aussi  (Fellz  et  Boucher). 

Les  premiers  points  nouveaux  d'ossification  se  montrent  tant  dans  la  portion 
du  cartilage  nouveau  plus  ou  moins  profondément  dans  le  canal  médullaire, 
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près  ou  contre  les  trabécules  osseuses  anciennes,  que  contre  les  surfaces  de 
fracture  même.  De  l'état  ostéo'idè  (ou  calcification  du  cartilage)  ils  passent  à 
l'état  osseux  comme  dans  les  conditions  normales.  L'oblitération  du  canal  est 
une  conséquence  de  ce  qui  précède. 

C'est  loin  du  périoste,  qui  du  reste  n'est  pas  encore  reformé  au  niveau  de  la 
fracture,  que  débute  l'ostéogenèse,  et  elle  ne  débute  ni  ne  marche  de  la  périphérie 
vers  l'axe  de  l'os.  Les  choses  ont  lieu  ainsi  alors  même  que  le  périoste  a  été 
réséqué  (Feltz  et  Boucher).  Les  particularités  précédentes  rendent  compte  de 
ce  que,  dans  les  cas  de  chevauchement  des  os,  cette  ossification,  partant  du 
canal  médullaire,  plus  ou  moins  proTondément,  s'arrête  à  chaque  bout  du  canal 
brisé  et  l'oblitère  par  une  couche  compacte,  plus  ou  moins  saillante  au  delà 
des  surfaces  de  rupture,  sous  forme  arrondie,  ou  au  contraire  en  pointe.  Inutile 
de  faire  remarquer  qu'on  ne  saurait  ici  invoquer  avec  les  chirurgiens  le  se- 
cours d'un  prétendu  bouchon  ou  virole  osseuse  interne  produite  par  la  moelle, 
tenant  en  rapport  les  fragments  [voy.  Blastème,  p.  577,  et  Cal,  p.  581).  J'ai 
sous  les  yeux  des  pièces  de  cals  d'hommes  ayant  vécu  plusieurs  années  après 
leur  fracture,  venant  de  sujets  de  dissection,  sur  lesquels  ce  tissu  compact 
n'oblitère  pas  encore  tout  à  fait  le  canal  médullaire  d'un  seul  des  deux  frag- 
ments, ici  du  fragment  supérieur,  ailleurs  de  l'inférieur.  Du  tissu  cellulaire 
tenace,  tel  que  celui  décrit  plus  haut  remplit  encore  cet  orilîce  ou  canal  large 
de  2  à  -4  millimètres,  allant  de  la  moelle  d'une  part  jusquau  tissu  cellulaire 
périosseux  de  l'autre. 

Dans  les  cas  de  chevauchement,  l'union  des  fragments  osseux  a  lieu  par  un 
cal  bilatéral,  c'est-à-dire  interposé  entre  les  deux  portions  tournées  l'une  vers 
l'autre,  et  contiguës  ou  non,  des  surfaces  de  chevauchement.  Ici  la  production 
du  tissu  cellulaire  mou,  précédant  la  formation  du  cal  bilatéral  ou  d'interposi- 
tion, cette  production-là  part  directement  du  tissu  cellulaire  périostique,  celle 
du  cartilage  suit,  puis  vient  l'ostéogênie.  Dans  les  deux  extrémités  diaphysaires 
rendues  libres  et  béantes  par  le  chevauchement,  cette  production  de  tissu  cel- 
lulaire qui  amène  l'oblitération  de  chacune  d'elles  part  d'abord  de  la  moelle  de 
la  manière  indiquée  p.  75. 

Ce  n'est  pas  de  la  périphérie  vers  le  centre  que  marche  l'ossification  dans  la 
production  du  cal  ;  elle  ne  débute  pas  sous  le  périoste,  qui  pour  le  cal  n'existe 
pas  encore  à  proprement  parler.  C'est  contre  l'os  et  par  places  à  distance  de  lui, 
mais  dans  le  cartilage  régénéré,  loin  du  lieu  où.  sera  le  périoste,  qu'apparaissent 
les  points  d'ossification.  Le  cartilage  d'abord  et  eux  ensuite  naissent  alors  même 
que  le  périoste  a  été  réséqué  et  sans  être  précédés  de  la  régénération  d'un 
périoste  (Feltz  et  Boucherai .  C'est  l'empiétement  de  la  production  du  cartilage 
sur  le  tissu  cellulaire  fœtal  ou  embryonnaire,  celle  de  l'os  sur  le  cartilage,  la 
progression  ayant  lieu  ainsi  en  tous  sens,  qui  amène  la  jonction  des  bouts 
coaptés.  Après  la  jonction,  c'est  cet  empiétement  qui  fait  qu'à  un  moment 
tout  est  devenu  osseux,  comme  lorsqu'il  s'agit  des  os  courts;  que  d'autre 
part  le  cal  est  rendu  plus  gro's  que  l'os,  de  manière  que  ses  bouts,  alors  même 
qu'ils  étaient  dépouillés  de  leur  périoste  (Cruveilhier),  sont  comme  implantés 
dans  le  cal.  Dans  la  majorité  des  cas  de  fracture,  l'un  des  fragments  de  l'os  rêste 
dépourvu  du  canal  nourricier,  qui  reste  sur  l'autre.  Il  y  a  là  un  département 
de  tissu  médullaire  séparé  plus  ou  moins  longtemps  de  celui  du  fragment  op- 
posé ou  pour  toujours.  11  en  est  ainsi  pour  deux  des  fragments  quand^l'os  a  été 
brisé  en  trois  et  porte  deux  cals.  On  peut  trouver  les  cals  parfois,  mais  non 
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toujours,  pourvus  de  trous  vasculaircs  analogues  à  ceux  qu'on  voit  sur  les  extré- 
mités articulaires. 

Sur  les  os  longs,  tout  ce  qui  est  extérieur  ou  sous-périostique  dans  le  cal  est 
formé  de  tissu  compacte  et  en  montre  la  structure  avec  quelques  différences 
néanmoins,  indiquées  plus  loin.  Une  couche  de  ce  tissu  est  ajoutée  en  quelque 
sorte  aux  deux  portions  coaptées  de  l'os  ancien.  Elle  en  augmente  le  volume  ; 
elle  va  en  diminuant  d'épaisseur  et  cesse  d'exister  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
niveau  de  la  fracture. 

Dans  les  cals  d'interposition,  au-dessous  de  cette  couche  ayant  1  millimètre 
d'épaisseur,  plus  ou  moins  suivant  les  cas,  le  tissu  nouveau  interposé  aux  deux 
bouts  chevauches  avec  plus  ou  moins  d'écartement  se  montre  spongieux,  dur. 
Ces  alvéoles  médullaires  sont  petits,  limités  par  d'épaisses  cloisons  et  pleins  de 
moelle  adipeuse.  Le  cylindre  osseux  compacte  des  bouts  ainsi  réunisse  retrouve 
très-longtemps  dans  le  tissu  régénéré  qui  l'entoure.  Mais  l'épaisseur  de  la  por- 
tion des  parois  compactes  qui  se  regardent  ou  se  touchent  est  diminuée,  d'autant 
plus  que  le  cal  est  plus  ancien  ;  cela  est  en  raison  de  l'arrivée  des  surfaces 
englobées  dans  la  masse  du  cal  à  un  état  de  plus  en  plus  aréolaire,  c'est-à-dire 
de  plus  eu  plus  creusé  d'alvéoles. 

C'est  dans  les  cas  de  réunion,  par  un  cal  d'interposition,  des  os  chevauchés 
avec  oblitération,  par  du  tissu  osseux  nouveau,  de  chacun  des  bouts  de  l'os 
brisé,  que  l'on  voit  bien  le  tissu  médullaire  ancien  amené  à  représenter  les  deux 
départements  distincts  au  lieu  d'un  qui  existait  avant.  Le  tissu  osseux  né  comme 
il  a  été  dit  (p.  77-78)  dans  le  canal  médullaire  des  deux  bouts  de  l'os  rompu 
reste  ici  à  l'état  de  tissu  spongieux  dur,  à  petits  alvéoles,  limités  par  d'épaisses 
lamelles  osseuses  sur  une  hauteur  de  quelques  millimètres  à  6  ou  10  centi- 
mètres suivant  les  cas.  A  la  longue,  le  tissu  de  ces  cloisons  ou  trabécules  se 
résorbe,  arrive  à  l'état  de  réticulum  osseux  plus  ou  moins  délicat  au  milieu 
d'alvéoles  médullaires  plus  grands.  La  reconstitution  ou  agrandissement  du 
canal  médullaire  dans  chaque  fragment  de  l'os  long  est  de  plus  en  plus  mani- 
feste, bien  que  dans  le  cas  de  chevauL-hemeut  il  en  reste  toujours  alors  deux  sans 
communication  de  l'un  à  l'autre. 

Dans  les  cas  où  les  os  réimis  avec  chevauchement  sont  néanmoins  restés  con- 
tigus,  avec  cal  périphérique  et  oblitération  des  deux  bouts,  sans  os  nouveau 
d'interposition,  les  particularités  concernant  la  moelle  demeurent  ce  qu'elles 
sont  dans  le  cas  précédent.  Mais  les  portions  compactes  contiguës  par  che- 
vauchement s'amincissent  bien  plus  que  dans  le  cas  précédent.  11  ne  reste 
même  parfois  qu'une  seule  mince  couche  compacte  ayant  moins  d'un  mil- 
limètre d'épaisseur,  comme  s'il  allait  survenir  une  réunion  et  communica- 
tion latérale  du  canal  médullaire  de  chacun  des  deux  fragments  chevauchés.  Je 
n'ai  rencontré  cette  communication  par  un  orifice  large  de  3  à  4  millimètres 
qu'une  fois,  sans  avoir  pu  toutefois  m'assurer  de  la  question  de  savoir  si  le 
chevauchement  n'avait  pas  conservé  en  face  l'une  de  l'autre  une  petite  portion  du 
canal  médullaire  de  chaque  fragment  très-obliquement  ouvert  par  la  fracture. 

Dans  les  cas  de  cicatrisation  des  os  exactement  coaptés  ou  au  moins  avec  un 
glissement  si  faible  des  deux  fragments  l'un  sur  l'autre  que  les  deux  bouts 
ouverts  du  canal  se  regardent  plus  ou  moins  largement  on  constate  ce  qui  suit  : 
l'os  nouveau  qui  a  oblitéré  le  canal  (p.  77),  après  avoir  été  sur  une  plus  ou 
moins  grande  longueur  en  tous  cas  bien  plus  voisin  de  l'état  compacte  que  du  spon- 
gieux, creusé  d'alvéoles  de  plus  en  plus  grands.  11  devient  de  plus  en  plus  finement 
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réticulé;  le  canal  médullaire  se  reconstitue  de  mieux  en  mieuy.  Toutefois  une 
lame  plus  ou  moins  épaisse,  mais  creusée  d'alvéoles  plus  ou  moins  minces,  reste 
suivant  la  direction  transversale  ou  plus  ou  moins  oblique  de  lu  fracture.  Elle 
interrompt  complètement  la  continuité  du  canal  parfois,  ou  elle  est  pourvue 
de  quelques  orifices  pouvant  atteindre  une  largeur  de2à  5  millimètres,  établis- 
sant une  continuité  entre  la  cavité  médullaire  de  chaque  fragment.  Sur  les  os 
courts  l'état  compacte  du  tissu  régénéré  au  niveau  des  surfaces  de  rupture  et 
dans  les  alvéoles  du  tissu  spongieux  voisin  est  relativement  encore  plus 
Iranché.  Un  retour  à  un  état  plus  alvéolaire  s'accomplit  manifestement  avec  le 
temps,  comme  le  montre  la  comparaison  des  cals  anciens  aux  nouveaux. 

Quant  au  périoste  du  cal,  représenté  par  du  tissu  cellulaire  régénéré  mou  et 
rougeâtre  étendu  jusqu'au  périoste  des  bouts  brisés  et  en  continuité  avec  lui, 
lorsque  l'ostéogénie  a  gagné  jusqu'à  lui,  il  constitue  déjà  une  couche  plus  ou 
moins  molle,  épaisse,  devenue  membrane,  à  face  externe  distincte  des  parties 
ambiantes  au  bout  de  quelques  semaines  ou  mois  seulement  {voy.  Littré  et 
Robin,  loc.  cit.,  1855). 

La  couche  des  ostéobîastes  qu'on  peut  retrouver  entre  cette  membrane  et  l'os, 
car  il  n'y  a  jamais  à' ostéobîastes  contigus  au  cartilage,  s'y  comporte  plus  ou 
moins  longtemps  comme  sur  les  organes  normaux  (p.  77).  Mais  elle  se  prête 
aussi  en  diverses  circonstances  accidentelles  à  la  production  de  saillies  et  prolon- 
gements divers  {jetées  osseuses,  stalactites,  etc.),  à  la  surface  du  cal,  qui  le 
rendent  irrégulier  ou  difforme.  Nous  avons  déjà  vu  que  c'est  à  la  couche  des 
ostéobîastes  interposés  entre  le  périoste  et  l'os  en  voie  de  croissance  que  doit 
être  attribué  ce  que  quelques-uns  disent  du  rôle  rempli  dans  la  production  du 
cal  par  une  prétendue  moelle  périostique  (p.  5). 

L'os  nouveau,  cicatriciel  ou  du  cal,  adhère  à  l'ancien,  surfaces  de  fracture, 
surfaces  sous-périosliques  dénudées,  face  interne  du  canal  médullaire,  comme 
le  cortical  osseux  ou  cément  adhère  à  l'ivoire  de  la  racine  et  à  l'émail  delà 
couronne  dentaire  des  ruminants,  etc.,  plus  intimement,  il  est  vrai,  mais  d'après 
le  même  mécanisme  moléculaire  {votj.  Cartilage,  p.  724,  et  Musculaire, 
p.  656). 

Ainsi  que  l'ont  décrit  et  figuré  Feltz  et  Boucher,  l'os  nouveau  touche 
les  surfaces  de  section  d'une  manière  aussi  intime  que  le  périoste  touche  l'os. 
Seulement  ici  il  y  a  identité  entre  la  substance  fondamentale  de  l'os  nouveau 
et  celle  de  l'os  ancien.  Mais,  malgré  la  continuité  par  contact  immédiat,  il  y  a 
différence  entre  les  ostéoplastes  des  deux  parties.  Dans  le  nouveau,  ils  sont  d'une 
manière  manifeste  de  forme  plus  irrégulière  et  plus  arrondie  que  dans  l'ancien, 
plus  écartés  également  les  uns  des  autres  et  dirigés  autrement  par  rapport  à  l'axe 
de  l'os.  Ajoutons  que  le  pouvoir  réfringent  des  deux  substances  osseuses  est  légè- 
ment  différent  :  l'une  est  plus  transparente  que  l'autre,  si  bien  qu'inégalement 
transmis  et  réfractés  sous  le  microscope  les  rayons  lumineux,  déviés  au  niveau 
mathématique  même  de  la  jonction  ou  union  moléculaire  des  substances,  indi- 
quent ce  plan  sous  l'aspect  d'une  ligne  plus  ou  moins  distincte,  grisâtre.  Avec  le 
temps,  cette  différence  devient  moins  sensible  en  ce  qui  touche  cette  ligne  de 
jonction.  Mais  sur  les  cals  datant  de  plusieurs  années  les  surfaces  d'union  de 
l'os  ancien  avec  l'os  nouveau  restent  toujours  distinctes,  malgré  la  continuité 
substantielle.  Elles  sont  plus  nettement  saisissables  sous  un  faible  grossisse- 
ment encore  que  sous  un  plus  fort.  On  les  constate  aussi  bien  sur  les  plans  de 
la  rupture  de  l'os  ancien  que  nettement  aussi  sur  les  surfaces  tant  périosliques 
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que  médullaires.  Sur  les  coupes  minces,  la  substance  de  l'os  nouveau  se  montre 
avec  les  sections  des  conduits  vasculo-me'dullaires  comme  si  elle  était  coulée 
sur  les  irrégularités  des  surfaces  anciennes  qu'elle  comble,  mais  avec  des 
directions  autres,  des  lames  et  lamelles  osseuses,  différences  bien  visibles 
surtout  dans  les  coupes  des  os  longs  faites  suivant  le  grand  axe  de  l'os 
(p.  14).  Alors  même  que  la  direction  de  ces  lamelles  est  parallèle  à  celle  des 
couches  semblables  de  l'os  ancien,  on  saisit  les  différences  indiquées  ci-dessous. 
L'adhésion  se  montre  établie  par  continuité  de  substance,  niolécule  à  molé- 
cule, sur  quelques  points.  Mais  dans  la  plus  grande  étendue  la  continuité  de 
l'os  nouveau  avec  l'ancien  n'est  pas  autre  que  celle  qui  établit  la  jonction  par 
adhérence  en  contiguïté  immédiate  d'un  système  de  couches  concentriques  de 
Havers  autour  d'un  canal  vasculaire,  avec  un  système  semblable,  la  couche 
extérieure  de  chacun  se  trouvant  adossée  à  l'autre  par  sa  convexité,  l'une  étant 
parfois  comme  déprimée  par  sa  voisine  qui  se  contourne  pour  se  loger  dans  un 
espace  libre  et  le  combler.  Généralement  dans  l'os  ancien,  au  contraire,  chaque 
système  découches  reste  comme  une  baguette  ou  cylindre  avec  un  canal  cen- 
tral, plus  ou  moins  écarté  de  son  voisin,  mais  relié  à  lui  par  de  la  substance 
osseuse  qui  est  comme  coulée  dans  les  espaces  laissés  libres  par  des  cvlindres 
contigus  sur  quelques  points  ou  peu  écartés  ;  substance  aussi  superposée  en 
couches  minces  ou  lamelles  de  Havers,  mais  parallèles  à  la  surface  périostiqiie 
de  l'os,  tandis  que  les  autres  sont  concentriques  par  rapport  au  grand  axe  du 
vaisseau,  quelle  que  soit  sa  direction. 

En  outre,  ces  différences  consistent  en  moins  de  transparence  sur  les  coupes 
minces  de  l'ensemble  de  la  substance  de  l'os  nouveau  par  rapport  à  celle  de  l'os 
ancien  ;  en  un  bien  plus  grand  nombre  de  systèmes  de  couches  concentriques 
autour  des  canaux  de  Havers  dans  celui-ci  que  dans  l'autre;  en  une  direction 
de  ces  couches  et  des  lamelles  séparant  les  canaux  vasculaires  de  l'os  nouveau 
autre  que  celle  des  couches  de  l'os  ancien,  dont  par  places  pourtant  elles  sem- 
blent se  détacher  ;  en  une  plus  grande  largeur  et  un  moindre  nombre  de  ces 
conduits  dans  l'os  nouveau  que  dans  l'ancien,  même  dans  la  partie  compacte 
et  superficielle  du  premier,  ce  qui  rend  en  somme  celui  ci  moins  compacte. 
Enfin  il  y  a  souvent,  en  outre,  des  conduits  vasculaires  aplatis  entre  l'os  ancien 
et  le  nouveau,  aplatis  même  parfois  au  point  de  ne  plus  former  qu'une  sorte 
de  mince  fissure  entre  eux  au  point  qu'ils  occupent,  tant  rectilignes  que  plus  ou 
moms  contournés.  Les  conduits  vasculaires  de  l'os  nouveau,  les  plus  fins  en 
particulier,  mais  aussi  certains  des  autres,  présentent  en  outre  des  irrégularités 
de  divisions  diverses,  en  digitations,  etc.,  avec  ou  sans  flexuosités  et  élargisse- 
ments rares  ici,  abondants  ailleurs,  qu'on  ne  trouve  pas  dans  l'os  ancien.  Ces 
particularités  se  voient  aussi  dans  les  ostéomes,  mais  leur  description  ne  saurait 
trouver  place  ici. 

Enfin  sur  les  pièces  sèches  la  plus  grande  opacité  de  l'os  nouveau  est  due  à 
un  peu  plus  de  largeur  avec  irrégularité  des  ostéoplastes  entourés  d'un  plus 
grand  nombre  de  canalicules  et  sensiblement  plus  rapprochés  les  uns  des  autres, 
au  moins  par  places,  comparativement  à  l'os  ancien. 

g  aII.  Production  accidentelle  dd  tissu  ossedx  dans  du  cartilage  préexistant. 
H  faut  distinguer  les  cas  de  ce  genre  de  ceux  dont  il  vient  d'être  question  dans 
lesquels  il  y  a  régénération  successivement  du  cartilage,  puis  de  l'os  qui  se  sub- 
stitue à  lui,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Ce  paragraphe  au  contraire  concerne 
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les  cas  dans  lesquels  l'os  se  substitue  à  des  cartilages  normaux  permanents,  tels 
que  ceux  de  la  trachée,  des  côtes,  etc. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  tant  séniles  que  morbides,  rincrustation  calcaire, 
la  calcification  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage,  circonscrivant  les 
chondroplastes  avec  leurs  cellules,  Vétat  ostéoide,  en  un  mot,  se  produit  avant 
l'ossification.  Ce  n'est  aussi  qu'alors  que  du  périoste  un  ou  plusieurs  capillaires 
arrivent  à  toucher  ce  qui  est  calcifié  qu'apparaissent  les  ostéoblastes,  puis  bien- 
tôt les  ostéoplasles  (p.  68;  voy.  aussi  Moelle  des  os,  p.  2). 

Seulement  d;ins  les  cartilages  costaux,  trachéens,  laryngiens,  etc.,  on  observe 
cette  parlicularilé  que  cet  état  ostéoide  accidentel  peut  durer  longtemps  avant 
que  survienne  la  vascularisalion  qui  détermine  l'ossitication  réelle,  vasculari- 
salion  qui  se  produit  eu  général  quand  du  centre  du  cartilage  trachéen,  etc., 
la  petite  masse  ostéoide,  allongée,  aplatie,  etc.,  arrive  à  toucher  le  périoste. 

De  plus,  cet  état  ostéoide  ditTère  de  ce  qu'il  est  dans  l'ossitication  normale 
par  l'état  homogène  offert  par  la  substance  calcaire,  qui  n'est  grenue  que  sur  la 
périphérie  de  la  masse  qu'elle  représente. 

Dans  les  cas  de  la  production  des  exostoses,  des  sous-unguéales,  par  exemple, 
oii  la  génération  osseuse  est  précédée  par  celle  d'une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  cartilage  [voy.  p.  4o),  c'est  par  prolongements  irréguliers,  mame- 
lonnés ou  digités,  que  s'avance  l'os  dans  celui-ci  ;  mais  ici  encore  toujours  les 
cavités  médullaires  de  l'os  morbide  sont  séparées  du  cartilage  par  une  mince 
couche  osseuse  proprement  dite,  comme  dans  les  cas  sus-indiqués  [voy.  Moelle 
DES  os,  p.  2). 

§  XIll.  Production  accidentelle  dd  tissu  ossecx  sans  cartilage  préexistast. 
Les  cas  de  ce  genre  de  production  les  plus  voisins  des  conditions  normales  que 
l'on  puisse  citer  sont  ceux  dans  lesquels  la  production  de  l'os  du  cal  (p.  80) 
arrive  à  être  ce  que  devient  à  un  moment  donné  l'ossification  des  os  courts  (p.  48) 
après  que  le  cartilage  qui  leur  préexistait  a  été  remplacé  par  l'os.  Sans  que  l'eu 
sache  encore  quelles  sont  exactement  les  particularités  de  la  circulation  qui 
déterminent  ou  favorisent  la  génération  des  ostéoblastes,  l'existence  des  plaies 
dans  le  voisinage  des  fractures  pendant  la  régénération  osseuse  amène  la  pro- 
duction de  cals  à  surface  irrégulière,  plus  ou  moins  chargés  de  saillies,  de  st;i- 
lactites,  aiguilles  osseuses  ou  ostéopliytes.  Or  l'examen  des  pièces  fraîches 
pendant  la  durée  de  la  formation  de  celle-ci  montre  que  le  cartilage  du  cal 
(p.  76)  n'a  jamais  eu  la  forme  de  ces  irrégularités,  que  celles-ci,  en  d'autres 
termes,  n'ont  jamais  été  précédées  d'un  cartilage  de  même  forme;  qu'elles  se 
produisent  par  le  mécanisme  physiologique  qui  amène  la  production  des  den- 
telures au  pourtour  des  os  de  la  voûte  du  crâne.  A  leur  surface  ou,  si  l'on  veut, 
sous  le  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  mou,  plus  ou  moins  vasculaire  qui  les 
recouvre,  on  trouve  une  couche  à' ostéoblastes  qu'englobe  la  substance  osseuse 
proprement  dite,  de  la  manière  indiquée  déjà  (p.  5,  6  et  59). 

Ces  dentelures  ou  sa  illies  anormales  arrivent  graduellement  à  l'état  à^  jetées,  pro- 
longements ou  stalactites  d'autant  plus  longs  et  plus  irréguliers,  que  les  condi- 
tions de  la  multiplication  des  ostéoblastes  et  de  la  production  de  la  substance 
dure  qui  les  englobe  ont  duré  davantage. 

Même  remarque  pour  le  cas  de  diverses  exostoses,  des  irrégularités  et  saillies, 
aciculaires,  lamellaires,  alvéolaires,  ou  autres  ostéophytes  plus  ou  moins  nom- 
breuses, souvent  énormes,  qui  se  détachent  des  os  et  se  prolongent  dans  les 
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tissus  voisins,  dans  le  tissu  des  tumeurs  mêmes  qui  en  ont  suscité  le  de'velop- 
pement  (ostéo-sarcomes,  spina-ventosa,  kystes  des  os,  etc.,  etc.). 

Tout  phlegmon  suivi  de  mortification  d'une  quantité  variable  de  tissu  cellu- 
laire au  milieu  du  pus  a  été  précédé  d'une  période  dans  laquelle  ce  tissu  a 
présenté  les  phases  de  l'inflammation  au  plus  haut  degré.  Toute  mortification  du 
tissu  osseux  a  offert  aussi  cet  état  de  congestion  des  capillaires,  puis  de  sta- 
gnation des  globules  rouges  les  remplissant. 

Dans  le  premier  cas  naissent  des  cellules  fibro-plastiques  autour  de  la  portion 
du  tissu  cellulaire  ou  autre,  où  se  passe  lu  suppuration. 

Dans  le  second  cas,  avant  qu'ait  lieu  la  nécrose,  on  peut  saisir  à  la  sur/ace 
de  l'os  l'apparilion  d'une  couche  d'ostéoblastes  comme  dans  les  conditions  nor- 
males indiquées  plus  haut  (p.  54-55).  11  n'est  pas  plus  possible,  du  reste,  ici 
que  dans  les  circonstances  précédentes  (p.  5),  de  dire  d'une  manière  précise 
quelle  est  la'provenance  réelle  de  ces  ostéoblastes,  apparaissant  de  nouveau  après 
avoir  cessé  d'être  pendant  des  années.  On  ne  peut  que  constater  leur  présence 
lorsque  dure  depuis  quelque  temps  un  certain  degré  de  congestion,  sans  pou- 
voir se  rendre  autrement  raison  des  causes  de  cette  reproduction.  Ouoi  qu'il  eu 
soit,  autour  de  cet  os  qui  bientôt  dans  ce  cas  va  cesser  de  vivie,  entre  lui  et 
le  périoste,  mais  en  contiguïté  immédiate,  sinon  en  continuité  avec  le  premier, 
apparaît  une  nouvelle  couche  de  substance  osseuse  par  englobement  des  ostéo- 
blastes (p.  5). 

On  peut  constater  que  l'englobement  des  ostéoblastes,  par  la  substance  phos- 
phatiqiie,  part  de  l'os  ancien  et  progresse  de  là  vers  l'extérieur  ou  surface 
périostée  ;  de  telle  sorte  qu'on  peut  dire  qu'ici  l'os  fait  de  l'os,  bien  qu'on  ne 
puisse  pas  plus  voir  les  ostéoblastes  encore  contigus  enire  eux  et  à  l'os  ancien 
dériver  des  cellules  osseuses  préexistantes  qu'on  ne  peut  apercevoir  des  cellules 
fibro-plastiques  du  périoste  se  transformant  en  ostéoblastes. 

On  trouve  l'os  régénéré  ou  de  production  accidentelle  autour  de  l'os  ancien, 
soit  enflammé,  soit  déjà  nécrosé,  sous  forme  de  petites  plaques  irrégulières, 
isolées  d'abord,  réunies  les  unes  aux  autres  ensuite,  sous  forme  de  gaine  osseuse 
plus  ou  moins  complète  ou  perforée,  et  plus  ou  moins  aréolaire. 

Quand   est    complète  la  mortification    de    l'os  dont    le    mal   a  suscité    la 
génération  de  l'autre,  on  peut  enlever  le  séquestre  ;  alors  l'os  de  nouvelle  for- 
mation, plus  ou  moins  épais  et  résistant,  reste  adhérent  au  périoste  du  pre- 
mier. Durant  ces  différentes  phases  de  la  régénération,  le  péiioste  a  pris  une 
plus  grande  épaisseur  due  à  la  congestion  des  vaisseaux  et  à  la  production  d'élé- 
ments du  tissu  cellulaire.  C'est  ce  qui  avait  fait  supposer  que  cette  membrane 
s'épaississait  pour  secre7er  l'os  avec  plus  d'énergie.  Il  n'y  a  ici  autre  chose  que  le 
périoste  de  l'os  ancien,  resté  périoste  de  l'os  nouveau,  régénéré  entre  eux  deux  ; 
régénération  commencée  avant  que  les  troubles  circulatoires  amenant  la  nécrose 
du  premier  fussent  complets  et  continuée  sous  les  conditions  offertes  par  le  pé- 
rioste non  mortifié.  La  nouvelle  couche  est  née  à  la  surface  de  l'os  lui-même, 
plus  tard  nécrosé  et  en  procédant  de  sa  propre  substance  pendant  les  premières 
phases  de  sa  simple  congestion  ;  mais  elle  ne  se  mortifie  pas  elle  même  parce 
que  ses  vaisseaux  nourriciers  viennent  des  capillaires  du  tissu  cellulaire  ambiant 
ou  périostique  comme  sur  le  fœtus  (p.  54-5d)  et  non  de  ceux  de  l'os  malade. 
La  régénération  de  l'os  suit  là  toutes  les  phases  qu'a  parcourues  l'os  ancien, 
soit  lors  de  son  apparition  première  sans  cartilage  préexistant,  ou  mieux  de  ce 
mode  d'ostéogénie  succédant  à  la  substitution  de  l'os,  au  cartilage  de  même 
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forme  que  l'os  (p.  37  et  p.  48)  dont  elle  détermine  la  croissance  {voy.  Robin, 
Journal  de  r anatomie,  1864,  p.  584  et  suiv.),  c'est-à-dire  par  ce  mode  d'ostéo- 
eenèse   qu'on    appelait   Y  ossification   périostique,    sous-périostique  et    sous- 

pe'riostée. 

Ce  sont  encore  les  mômes  pliénomènes  au  fond  qui  se  reproduisent  après  Vévi- 
dément  des  os  ;  ici  survient  une  vive  congestion  suivie  de  nécrose  et  de 
l'apparition  à  la  surface  de  l'os  (qui  deviendra  séquestre,  mais  avant  ce  fait) 
d'une  couche  osseuse  nouvelle  périphérique. 

Ici  encore  le  tissu  cellulaire  périostique  soulevé  ou  écarté  du  séquestre  évidé 
ne  joue,  comme  lors  de  la  production  des  premiers  points  d'ossification  (p.  34-35), 
d'autre  rôle  que  celui  d'organe  vecteur  des  capillaires  nourriciers  {voy.  Laminedx, 
p.  270-271). 

Cette  couche  osseuse  est  loin  d'être  toujours  uniforme,  continue  partout  avec 
elle-même.  Elle  n'est  souvent  d'abord  représentée  que  par  des  plaques  osseuses, 
minces,  larges  de  quelques  centièmes  de  millimètre  à  un  ou  plusieurs  millimè- 
tres. On  trouve  cet  os  nouveau  tapissé  d'ostéoblastes  au-dessous  desquels, 
comme  dans  le  cas  des  stalactites  ou  saillies  osseuses  morbides  (exosloses  et 
ostéophytes  diverses),  on  trouve  quelques-unes  de  ces  cellules  plus  ou  moins 
complètement  entourées  de  la  substance  fondamentale  encore  grenue,  passant 
à  l'état  d'ostéoplastes  {voy.  p.  5  et  Ch.  Robin.  Dans  Sédillot  :  De  révidemenl 
soiiS'periosté  des  os.  Paris,  18G7,  in-8°,  p.  412). 

Les  faits  qui  précèdent  concernent,  comme  on  le  voit,  un  ensemble  de  con- 
ditions ostéogéni({ues  trop  négligées  de  l'empirisme  chirurgical  {voy.  Nécrose). 

Leur  étude  montre  qu'en  dehors  des  cas  examinés  plus  haut  et  de  la  formation 
du  cal  la  production  accidentelle  du  tissu  osseux,  qu'elle  conduise  ou  non  au 
remplacement  d'un  os  ancien  par  un  nouveau  qui  a  plus  ou  moins  la  même 
forme  {voy.  Maxillaires,  p.  356  et  374,  et  Nécrose),  rentre  dans  le  cas  de  l'os- 
téogenèse  sans  cartilage  préexistant. 

Pour  les  maxillaires  et  les  os  de  la  voûte  du  crâne  apparus  et  développés 
sans  cartilage  préexistant,  l'ostéogenèse  est  ici  ce  qu'elle  a  élé  sur  l'embryon. 
Pour  les  os  qui  ont  été  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  cette  régéné- 
ration osseuse  sans  cartilage  préexistant  est  au  contraire,  comme  nous  l'avons 
vu  (p.  57  et  48),  ce  qu'après  l'âge  foetal  est  l'ostéogenèse  qui  a  pour  consé- 
quence l'accroissement  des  os  jusqu'à  l'époque  de  la  soudure  des  dernières 
épiphyses  du  squelette  du  tronc. 

Tumeurs  à  ostéoblastes.  Indépendamment  des  conditions  morbides  précé- 
dentes, il  faut  insister  encore  sur  celles  dans  lesquelles  ou  voit  des  tumeurs, 
osseuses  ou  àosfebWasies  (Bouveret,  loc.  cit.,  1878,  p.  155)  se  produire  prinai- 
tivement  loin  des  os  préexistants  ou  près  d'eux.  On  en  voit  apparaître,  en  effet, 
dans  nombre  de  régions  du  corps,  avec  ou  sans  relations  à  l'égard  des  os  ou  du 
périoste,  jusque  dans  les  muscles,  le  cœur  et  le  rein.  Ces  tumeurs  peuvent 
donc  rester  uniques  dans  chaque  cas  observé,  constituant  une  exostose  appli- 
quée contre  un  os.  Chaque  tumeur  primitive  peut  être  suivie  au  contraire 
de  la  production  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  tumeurs  secon- 
daires isolées  {généralisation) ,  jusqu'à  60  et  plus  (Bouveret). 

Dans  les  tumeurs  primitives  le  tissu  spongieux  est  traversé  par  un  grand 
nombre  d'aiguilles  osseuses  très-dures  qui  rayonnent  vers  la  face  extérieure  du 
néoplasme.  Dans  les  aréoles  plus  ou  moins  étendues  que  limitent  ces  aiguilles  on 
trouve  :  l"  un  tissu  mou,  grisâtre  ;  2°  des  foyers  de  ramollissement  d'une  teinte 
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jaunâtre;  5°  des  noyaux  durs,  osseux,  entourés  de  tissu  mou  ;  4°  des   cavités 
kystiques  à  parois  anfractueuses,  remplies  d'une  bouillie  jaunâtre. 

Les  tumeurs  secondaires  développées  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  dans  les  muscles,  dans  les  os  du  crâne,  etc.,  enfin  parmi  les  viscères, 
dans  le  cœur  et  les  reins,  renferment  presque  toutes  une  notable  proportion  de 
tissu  osseux  ;  elles  peuvent  se  ranger  en  trois  catégories: 

l"  Tumeurs  secondaires  contenant  beaucoup  de  tissu  mou,  et,  plongés  dans 
ce  tissu   un  ou  plusieurs  noyaux  de  consistance  osseuse  ; 

2°  Tumeurs  secondaires  généralement  plus  volumineuses  que  les  précédentes, 
contenant  une  très-forte  proportion  d'un  tissu  osseux  d'apparence  spongieuse  ; 

o"  Tumeurs  secondaires  presque  exclusivement  ou  même  exclusivement  com- 
posées de  tissu  osseux  qui  en  bien  des  points  a  tous  les  caractères  du  tissu 
osseux  compacte. 

Tumeurs  à  ostéohîastes  de  la  previière  variété'.  Quatre  éléments  diver- 
sement associés  composent  ces  tumeurs  secondaires  :  1**  tissu  lamineux  à  divers 
degrés  de  développement;  2"  tissu  osseux  également  à  diverses  pbases  de  son 
évolution  ;  5"  substance  {préoxseur^e)  liomogcne  ou  très-finement  granuleuse  en 
masses  irrégulières  ou  en  fines  bandelettes  ;  4'^  ostéoblastes. 

Le  tissu  osseux  est  disposé  en  masses  irrégulières  ;  ici,  noyaux  anguleux, 
arrondis,  ovalaires  ;  là,  trabécules  fines,  déliées,  anastomosées  et  limitant 
des  alvéoles,  mais  toujours  suffisamment  caractérisées  par  une  substance  fonda- 
mentale très-dure,  finement  granuleuse,  faisant  effervescence  avec  les  acides, 
enfin  et  surtout  par  la  présence  d'un  grand  nombre  d'ostéoplastes  à  prolonge- 
ments fins  et  ramifiés. 

La  substance  préosseuse  amorphe  homogène  accompagne  généralement  le 
tissu  osseux.  Elle  est  également  disposée  en  masses  irrégulières  ou  en  trabé- 
cules. Et  même  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  de  ces  trabécules  homogènes  se 
continuer  nettement  avec  unetrabécule  osseuse  bien  caractérisée.  Cette  substance 
ne  renferme  pas  d'éléments  cellulaires  dans  sa  continuité.  Les  trabécules, 
souvent  parallèles,  s'envoient  aussi  des  anastomoses  en  ogives  et  en  arcades, 
comme  les  faisceaux  des  cellules  Gbro-plastiques  déjà  décrites.  Les  masses  et  les 
trabécules  se  colorent  toujours  en  rose  dans  le  picro-carmin. 

Dans  le  tissu  lamineux,  les  ostéoblastes  remplissent  les  mailles  qui  limitent 
des  faisceaux  de  corps  fibro-plastiques  ;  on  les  voit  fréquemment  alignés^  en 
séries  très-régulières  sur   ces  prolongements,  figurant  ainsi  une  sorte  de  revê- 
tement épilhélial. —  Dans  les  régions  où  dominent  les  cellules  étoilées  plongées 
au  sein  d'une  substance  amorphe,  ces  cellules  d'apparence  épithéliale  se  grou- 
pent en  agglomérations  plus  ou  moins  volumineuses  ;  quelquefois  en  séries  de 
trois,  quatre,  cinq  et  six  cellules  disposées  sur  une  même  ligne,  ce  qui  semble 
indiquer  qu'elles  sont  le  résultat  d'une  segmentation  antérieure.  — Ces  mêmes 
cellules  abondent  également  au  niveau  du  tissu  osseux.  La  plupart  des  trabé- 
cules sont  tapissées  d'une  couche  continue  et  régulière  de  ces  cellules  :  on  dirait 
encore  l'épithélium  d'une  muqueuse.  En  bien  des  points,  ou  voit  une  de  ces 
cellules  s'enfoncer  dans  la  trabécule,  s'entourer  de   toutes  parts   de  substance 
fondamentale,  s'enfermer  dans  une  petite  cavité  à  contours  dentelés  irréguliers, 
et  finalement  se  transformer  en  cellule  osseuse. 

Tumeurs  à  ostéoblastes  secondaire  de  la  deuxième  variété.  Le  tissu  spon- 
gieux y  domine.  A  la  périphérie  fréquemment,  il  existe  une  enveloppe  lamineuse 
assez  nette;  au-dessous,  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  lamineux  à 
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l'état  de  corps  fibro-plastiques,  également  remplie  de  ces  cellules  d'apparence 
épithéliale.  Cette  couche  est  souvent  traversée  par  des  bandelettes  osseuses  qui, 
parties  des  régions  centrales,  dégénèrent  bientôt  eu  trabécules  homogènes  dont 
les  divisions  arcitormes  et  divergentes  vont  se  perdre  sous  les  faisceaux  lamineux 
de  l'enveloppe  périphérique.  Quant  au  tissu  osseux  du  centre,  c'est  un  véritable 
tissu  spongieux  :  grosses  trabécules  osseuses,  anastomosées  et  limitant  des  aréoles 
qui  contiennent  des  corps  fibro-plasliques  à  prolongements  ramifiés,  de^  cel- 
lules d'apparence  épithéliale  en  quantité  et  quelques  vaisseaux  capillaires. 

Tumeum  secondaires  de  la  troisième  variété.     Le  tissu  osseux  y  prend  les 
caractères  du  tissu  compacte.  Le  type  de  cette  tumeur  secondaire  est  représenté 
par  un  noyau  de  généralisation  volumineux  développé  sous  le  sein  gauche,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.   Une  coupe  suivant  le  grand  axe  montre  trois 
zones  d'aspect  différent  :  centrale,  intermédiaire,   périphérique.  Au  centre,  le 
tissu  osseux  a  bien  encore  les  caractères  du  tissu  spongieux,  mais  les  aréoles 
sont  plus  étroites,  et  les  cellules  d'apparence  épithéliale  moins  nombreuses.  — 
La  zone  intermédiaire  présente  la  plupart  des  caractères  du  tissu  compacte.  Une 
coupe  de  cette  région  montre,  à  un  grossissement  convenable,  une  substance 
fondamentale  finement  granuleuse,  généralement  colorée  en  jaune,  pourvue  d'os- 
téoplastcs  adultes  à  prolongements  fins  et  ramifiés,  enfin  creusée  de  cavités  le 
plus  souvent   très-étroites.   De  ces  cavités,  les  unes  régulières,  circulaires  ou 
ovalaires,  ne  renferment  qu'un  capillaire  et  sont  certainement  des  canalicules 
de  llavers  ;  les  autres,  plus  irrégulières,  en  forme  de  fentes  anfractueuses,  repré- 
sentent des  cavités  médullaires  considérablement  rétrécies  par  le  développement 
de  la  substance  osseuse.  On  trouve  encore  dans  ces  cavités  des  cellules  étoilées 
fibo-plastiques  anas^tomosées  et,  de   plus,    de  petites    cellules  arrondies  de 
0™™,010  à  0'"",01'2qui  offrent  tous  les  caractères  des  médullocelles. 

Certaines  tumeurs  développées  dans  les  muscles  permettent  d'étudier  facilement 
l'envahissement  du  tissu  musculaire  ;  en  effet,  le  tissu  pathologique  n'est  point 
toujours  séparé  du  tissu  sain  par  une  enveloppe  lamineuse.  Parmi  les  faisceaux 
musculaires, il  en  est  qui  n'ont  pas  subi  d'autres  lésions  que  l'atrophie  simple: 
les  fibres  sont  aplaties,  comme  les  canalicules  du  rein,  et  réduites  à  l'état  de 
minces  rubans;  la  striation  persiste,  les  noyaux  du  sarcolemme  n'ont  augmenté 
ni  de  volume,  ni  de  nombre.  C'est  là,  sans  doute,  le  résultat  de  la  pression 
excentrique  exercée  par  le  tissu  pathologique  en  voie  de  développement  rapide. 
En  d'autres  points,  on  assiste  en  quelque  sorte  à  l'ossification  du  faisceau  mus- 
culaire. Les  fibres  subissent  encore  l'atrophie  simple,  mais  sans  aplatissement. 
Les  cloisons  du  perimysium  se  remplissent  d'ostéoblastes  d'aspect  épithélial,  au 
milieu  desquelles  paraissent  des  masses  ou  des  trabécules  de  tissu  préosseux  et 
de  tissu  osseux,  si  bien  que  chaque  fibre  musculaire  se  trouve  bientôt  entourée 
de  bandelettes  osseuses.  L'os  se  développe  si  rapidement  qu'il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  en  plein  tissu  pathologique,  au  milieu  des  aréoles  spongieuses,  des  débris 
de  faisceaux  musculaires  très-faciles  à  reconnaître. 

Tels  sont  les  caractères  du  tissu  pathologique,  étudiés  dans  ces  diverses 
variétés  et  partout  sans  cartilage. 

La  composition  des  tumeurs  ostéoides  de  Mùller  est  complexe  ;  on  y  trouve 
divers  éléments  :  tissu  osléoïde,  fibreux,  cartilagineux,  et  de  plus  des  îlots 
nombreux  de  calcification.  Deux  grands  caractères  les  distinguent  :  l'ossification 
y  accompagne  le  tissu  cartilagineux  ;  le  tissu  typique  est  le  tissu  ostéoïde.  Ces 
deux  caractères  fout  ici  défaut.  Le  cartilage  manque  complètement. 
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Le  tissu  ostéoïde  manque  également  :  non-seulement  l'ossification  n'est  pas 
viée  dans  le  sens  ostéoïde  ou  de  calcification,  mais  elle  arrive  en  bien  des 
points  aux  périodes  les  plus  avancées  de  l'ostéogenèse  normulc. 

Le  tissu  pathologique  peut  s'arrêter  à  l'une   quelconque  de  ces  périodes, 

s'immobiliser  en  quelque  sorte  dans  le  type  qui  la  représente,  et,  au  lieu  de 

passer  à  une  période  plus  élevée,  reproduire  continuellement  ce  même  type 

sseux.  Ainsi  s'explique  le  développement,  en  quelques  points  énormes,  du 

issu   fibrillaire,  les  proportions   souvent  démesurées   de  certaines  trabécules 

uniquement  composées  de   jeune  tissu  osseux,   et  surtout  la  profusion  avec 

aquelle  sont  partout  répandus  les  ostéoblastes.  Ils  existent  en  bien  des  points 

où  le  tissu  osseux  n'a  point  encore  païu.  C'est  donc  l'ostéoblaste  qui  porte  en 

lui  la  caractéristique  la  plus  fondamentale  de  ces  productions   morbides,   à 

savoir  celle  de  déterminer  la  formation  de  la  substance  fondamentale  du  tissu 

osseux.  Yoilà  pourquoi  la  meilleure  dénomination  qui  convienne  à  ces  tumeurs 

est  celle  de  tumeurs  à  ostéoblaxtes  (Bouveret) . 

Ce  nom  rapproche  cette  tumeur  d'autres  néoplasmes  différents,  ceux  à 
méduUocelles  et  à  myéloplaxes  (ro?/.  Moelle  des  os).  Ainsi  se  trouve  en  quelque 
sorte  complétée  une  famille  très-naturelle  de  produits  pathologiques,  dus  tous 
à  riiypergenèse  des  éléments  cellulaires  spéciaux  du  système  osseux. 

En  montrant  des  tumeurs  à  ostéoblastes  et  d'autres  tumeurs  osseuses  sans 
méduliocelles  et  des  tumeurs  à  myéoplaxes  et  à  méduUocelles  sans  os,  l'ana- 
tomie  pathologique  confirme  les  données  de  l'ostéogenèse,  qui  prouve  de  son 
côté  que  ce  ne  sont  pas  les  méduliocelles,  ni  les  myéloplaxes,  non  plus  que  le 
cellules  fibro-plastiques,  qu'englobe  la  substance  fondamentale  de  l'os  i)Our 
en  faire  des  cellules  osseuses  radiées,  mais  que  ce  sont  au  contraire  des  indivi- 
dualités anatomiques  et  physiologiques  autres,  les  ostéoblastes. 

Tissus  ossiformes  sans  cartilage  préexistant.  D'après  ce  que  nous  avons 
vu  (p.  12)  rien  n'est  plus  facile  que  la  détermination  de  la  nature  {voy.  GLnéra.- 
TiON,  p.  460)  des  tumeurs  calcaires,  de  manière  à  distinguer  :  1°  celles  qui 
sont  vraiment  osseuses,  pour\ues  d'ostéoplastes  radiés  avec  contenu  cellulaire 
propre;  2»  de  celles  qui  au  contraire  ne  sont  que  des  concrétions  ou  calcifica- 
tions de  quelque  tissu  autre  que  l'os,  dont  les  éléments  caractéristiques  et  la 
texture  se  retrouvent  après  la  décalcification.  Dans  un  cas,  celui  des  os,  la  pro- 
duction de  la  substance  dure  fondamentale  a  coexisté  avec  la  formation  des  cavi- 
tés radiées  caradérisliques,  si  même  elle  ne  Tapas  déterminée;  dans  le  second, 
celui  des  concrétions,  le  tissu,  avec  tous  ses  caractères  propres,  a  existé  d'abord 
et  la  calcification  a  masqué  plus  ou  moins  ses  caractères  et  même  les  a  sensi- 
blement modifiés,  loin  de  leur  donner  ce  qu'ils  ont  d'essentiellement  distinctil. 
Il  ne  faut  donc  en  aucun  cas  confondre  Y  ossification,  Vostéogenèse,  avec  la 
calcification,  la  production  des  concrétions;  l'expression  concrétions  osseuses 
est  par  suite  aussi  peu  exacte  de  son  côté  que  celle  d'ossifications  artérielles^ 
d'ossifications  des  tumeurs  fibreuses,  etc.,  employées  encore  souvent. 

Dans  les  concrétions  dites  à  tort  ossifications  artérielles,  des  corps  fibreux  de 
l'utérus,  des  néo-membranes  sous-pleurales  ou  de  la  plèvre  et  du  péritoine, 
l'absence  des  o-téoplastes  n'est  pas  la  seule  chose  à  noter.  Il  faut  spécifier 
encore  sur  les  coupes  minces  :  1°  l'état  strié  de  la  substance  dure  suivant  une 
même  direction  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  et  des  entre-croisements 
les  plus  divers  des  stries  dans  d'autres  portions  d'un  même  produit  morbide  ; 
2°  l'absence  de  granules  ou  au  contraire  un  état  plus  ou  moins   finemeat 
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grenu  surajouté  à  l'élat  strié;  5»  l'état  plus  hyalin  de    la    substance  dure 
sur  une  éi)aisseur   de  un  centième  de  millimètre  environ  autour  des  orifices 
que  donne  la  coupe  des  conduits  vasculaires  du  tissu,   quand  il  y  en  a,  avec 
inflexions  des  stries  autour  d'eux;  4°  la  diversité  infinie  des  vacuoles  pleines 
d'air  sur  les  pièces  sèches  dont  les  irrégularités   de   forme  et   les  variations 
dans  les  dimensions   défient  toute   description.    Elles    semblent   résulter  de 
ce  que  des  éléments  restés  à  l'état  mou,   entre  des  parties  incrustées,  se  sont 
desséchés  ou  détruits    pendant    l'exécution  des  coupes.    Parmi  elles,  il  faut 
cependant  noter  celles  qui  se  présentent  comme  autant  de  cavités  diversement 
polyédriques   dont  les  dimensions  varient  entre  plusieurs   dixièmes  de  milli- 
mètre et  quelques  millièmes   de   niillimèlre.  Parmi  ces  dernières,  il  en  est 
de  globuleuses  ou  ovoïdes,  d'autres  qui  ont  la  forme  générale  et  les  angles  des 
ostéoplastes,  mais  non  les  canalicules  radiés.   Des  grandes  cavités  en  partent 
d'autres,  qui  ont  depuis  la  forme  de  canaux  réguliers  ou  non,   généralement 
reclilignes,  ou  çà  et  là  anguleuscment  divisés,  jusqu'à  la  disposition  de  fissures 
très-fines  ou  non,    flexueuses  ou  rectiligues,  soit  éparses,  soit,  au   contraire, 
comme  groupées  en  nappes  ou  en  faisceaux,  avec  ou  sans  communications  entre 
elles;  5"  il  faut  spécifier  en  particulier  les  cavités  qui  ressemblent  aux  espaces 
que  laissent  entre  elles  des  globules  ou   sphérules  accumulés;   leur  largeur 
varie  en  plus  ou  en  moins  autour  d'un  centième  de  millimètre;  leurs  angles 
sont  plus  ou  moins  prolongés  en  pointe;  ils  communiquent  entre  eux  quand  ces 
vacuoles  sont  rapprochées.    Ce  fait  est  fréquent  et  donne  à  des   portions  plus 
ou  moins  étendues  des  coupes  de  la  concrétion  des  aspects  aréolaires  des  plus 
divers. 

Les  variétés  de  ces  dispositions  dans  leurs  irrégularités  s'ajoutent  aux  carac- 
tères précédents  pour  faire  distinguer  aisément  les  cavités  précédentes  de  celles 
des  os,  dont  la  régularité  typique  persiste  malgré  un  certain  nombre  de  variaUons. 
Les  particularités  structurales  qui  amènent  la  production  de  ces  cavités  ne 
pourront  être  précisées  que  lorsqu'on  aura  préparé  les  tumeurs  dures  quelconques, 
comme  on  le  fait  pour  les  os,  dont  on  durcit  les  éléments  mous  avant  la 
décalcification,  qui  permet  de  faire  ensuite  des  coupes  minces  montrant  les 
cellules  dans  leurs  rapports  avec  ce  qui  reste  (i'osséine)  de  la  substance  dure 
fondamentale  qui  les  englobait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  la  décalcification  des  concrétions,  par  calcification 
des  tissus  dont  il  est  ici  question,  au  lieu  d'osséine  homogène  parsemée  d'ostéo- 
plastes,  la  partie  qui  était  calcifiée  permet  de  saisir  les  particularités  suivantes 
sur  les  coupes  et  après  les  dilacérations.  Dans  le  cas  des  concrétions  artérielles 
on  retrouve  particulièrement  des  fragments  de  fibres  élastiques  çà  et  là  au 
milieu  de  portions  plus  ou  moins  homogènes  d'une  gangue  azotée. 

Dans  la  portion  molle  qui  reste  après  la  décalcification  des  concrétions  sous- 
pleurales,  des  tumeurs  utérines,  etc.,  on  retrouve  des  noyaux  fibro-plastiques, 
des  capillaires,  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  d'un  aspect  encore  plus  ou 
moins  fibrillaire.  Dans  le  cas  des  corps  fibreux  de  l'utérus  ce  sont  ces  mêmes 
éléments,  et  de  plus  les  noyaux  allongés  des  fibres-cellules  séparés  du  corps 
de  celles-ci  ou  même  des  fibres-cellules  entières  ou  non. 

§  XIY.  Ostéoplastes  et  suBSTA^•CE  fondamentale  dans  les  altérations 
ossEDSEs.  Quant  aux  tumeurs  osseuses  réelles,  qu'il  s'agisse  d'exostoses  propre- 
ment dites  attenantes  ou  non  à  un  os  du  squelette,  ou  isolées  dans  le  derme,  la 
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mamelle,  les  muscles,  dans  quelque  encliondrome,  dans  une  tumeur  fibreuse,  etc. , 
les  ostéoplastcs  et  les  canaux  de  Havers  sont  tels  que  dans  les  os  du  squelette. 
11  n'y  a  pas  ici  à  spécifier  ce  qui  concerne  l'état  plus  ou  moins  alvéolaire,  ou 
au  contraire  compacte  du  tissu,  le  contenu  des  alvéoles,  leurs  irrégularités, 
les  variations  delà  largeur  et  du  nombre  des  anostomoses  des  canaux  vasculaires,  etc. 
A  cet  égard,  les  diverses  sortes  de  tumeurs  osseuses  offrent  des  variétés  sans 
nombre;  mais  leur  étude  appartient  à  l'anatomie  descriptive  de  ces  produits 
morbides  d'une  part,  à  la  détermination  de  la  nature  des  parties  molles  qui 
remplissent  et  entourent  le  tissu  dur.  Quant  à  celui-ci,  il  reste  facile  à  recon- 
naître et  en  lui-mcrae  présente  peu  de  particularités  à  signaler. 

Il  importe  pourtant  ici  de  noter  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  os  malades 
et  aussi  dans  diverses  tumeurs  osseuses  deux  sortes  principales  d'altérations. 
Les  premières  portent  spécialement  sur  la  substance  dure  ou  fondamentale 
intercellulaire  et  en  second  lieu  sur  les  ostéoplastcs.  Les  secondes  de  ces  alté- 
rations portant  particulièrement  sur  les  ostéoj)lastes  mêmes  entraînent  secondai- 
rement des  modifications  de  la  substance  fondamentale  qui  les  circonscrit. 

Ostéoplastes  dans  les  exostoses.  11  est,  par  exemple,  des  exostoses  propre- 
ment dites,  tant  des  os  plats  que  des  diaphyscs  non  séparées  de  ces  organes, 
résistantes,  compactes,  sur  lesquelles  ces  deux  ordres  d'altérations  des  os 
coexistent.  Des  coupes  tant  longitudinales  que  transversales  de  la  diaphyse  du 
fémur,  portant  à  la  fois  sur  l'os  normal  et  sur  la  tumeur,  montrent  que  le  lissu 
de  celle-ci,  qui  sera  décrit  plus  loin,  paît  des  canaux  de  Havers.  Il  oblitère 
partiellement  ceux-ci,  c'est-à-dire  diminue  plus  ou  moins  la  largeur  du  canal 
contenant  le  capillaire,  tout  en  dilatant  ce  dernier,  comme  s'il  écartait  ses 
parois  l'une  de  l'autre.  Et  de  fait  l'épaisseur  de  l'os  compacte  est  devenue 
plus  considérable  au  niveau  des  adhérences  de  l'exostose  qu'au  delà.  Cette 
disposition,  cette  présence  du  tissu  osseux  formant  la  tumeur  commence  tantôt 
profondément,  près  du  canal  médullaire,  tantôt  à  une  profondeur  d'un  ou  deux 
millimètres  seulement  au-dessous  de  la  face  périostique.  La  quantité  de  ce  tissu 
nouveau,  la  grandeur  et  les  irrégularités  des  cavités  qu'il  a  formées  en  rem- 
plissant les  canaux  de  Havers,  vont  en  augmentant  jusqu'au  dehors  de  cette  face. 
Dans  quelques-unes  des  plus  grandes,  ce  tissu  nouveau  est  traversé  lui-même 
d  un  nombre  ])lus  ou  moins  considérable  de  petits  conduits  contenant  de  fins 
capillaires.  Du  tissu  normal  semblable  à  celui  de  l'os,  se  voit  dans  la  tumeur 
à  l'état  de  lames  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  ou  moins  épaisses,  mais, 
inversement  à  ce  qui  était  plus  profondément,  il  est  en  quantité  accessoire  par 
rapport  au  tissu  de  nouvelle  formation. 

Plus  on  approche  de  la  surface  de  la  diaphyse,  plus  les  canaux  de  Havers 
sont  agrandis  par  l'os  de  nouvelle  formation  qui  les  remplit,  plus  l'union  de  ce 
dernier  avec  l'os  normal  est  intime;  plus  il  y  a  fusion  de  l'un  avec  l'autre, 
passage  graduel  de  l'un  à  l'autre  par  des  transitions  insensibles.  Dans  plusieurs 
de  ces  conduits  ou  cavités,  il  n'y  en  a  pourtant  pas;  il  n'y  a  en  quelque  sorte 
que  contiguïté  immédiate  des  deux  tissus  et  on  passe  brusquement  de  la  struc- 
ture normale  à  celle  de  l'os  pathologique. 

La  première  différence  à  noter  porte  sur  la  substance  fondamentale.  Dans 
l'os  nouveau,  elle  est  plus  brillante,  réfracte  plus  fortement  la  lumière,  offre 
un  aspect  plus  minéral  que  sur  l'os  normal.  Cette  différence  est  augmentée  par 
ce  fait  que  les  canalicules  radiés,  nombreux  dans  ce  dernier,  lui  enlèvent  de  sa 
transparence,  surtout  s'ils  sont  pleins  d'air,  ce  qui  n'est  pas  dans  l'os  morbide 
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où  ils  manquent  presque  absolument.  Mais  les  différences  les  plus  tranchées 
tiennent  aux  modifications  offertes  par  les  ostéoplastes.  Dès  qu'elles  se  montrent, 
la  substance  fondamentale  devient  plus  réfringente,  plus  claire  sous  le  micro- 
scope; elles  sont  d'autant  plus  prononcées  que  cette  substance  est  plus  transpa- 
rente, ou  vice  versa. 

On  ne  peut  se  rendre  compte  de  ce  que  représentent  les  plus  avancées  de 
ces  altérations  que  lorsqu'on  a  i-omparé  toutes  ces  phases  d'altérations  les  unes 
aux  autres  jusqu'aux  ostéoplastes  normaux.  Elles  sont  des  plus  nombreuses  et 
des  plus  singulières,  tant  daus  une  même  pièce  que  de  l'une  à  l'autre.  En 
résumé,  elles  consistent  en  ce  qui  suit  : 

Les  ostéoplastes  sont  remarquables  par  l'irrégularité  de  leurs  dimensions  et 
de  leurs  formes  comparativement  aux  autres,  et  soit  plus,  soit  moins  rapprochés 
entre  eux  que  ces  derniers,  selon  les  tumeurs  observées  et  selon  les  régions 
d'une  même  exostose.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  rareté  ou  l'absence 
complète  de  canalicules  radiés,  autour  de  ceux  qui  sont  irrégulièrement  polyé- 
driques, anguleux,  particulièrement,  en  bien  des  cas,  le  nombre  et  le  rapproche- 
ment de  ceux-ci  l'emporte  sur  celui  des  ostéoplastes  pourvus  de  quelques 
oanalicules  et  plus  ou  moins  arrondis. 

En  approcliant  du  tissu  morbide,  les  ostéoplastes  de  l'os  ancien  en  divers 
points  perdent  leur  forme  régulièrement  lenticulaire  allongée  et  deviennent 
sphéroïdaux  plus  ou  moins  irréguliers.  Quelques-uns  atteignent  jusqu'à  5  ou 
6  centièmes  de  millimètre  de  diamètre,  tout  en  conservant  leurs  canalicules 
périphériques.  Cet  agrandissement  a  lieu  aux  dépens  de  la  longueur  de  ces 
derniers,  et  de  la  substance  fondamentale  qui  séparait  les  ostéoplastes. 

En  arrivant  dans  l'os  nouveau,  on  constate  la  présence  : 

1°  Des  conduits  ayant  contenu  les  capillaires,  le  plus  souvent  sans  couches 
concentriques  ; 

2°  Des  ostéoplastes,  plus  ou  moins  rapprochés  que  dans  l'os  normal  ; 

3°  Mais  ce  qui  donne  le  plus  à  ce  tissu  osseux  accidentel  un  aspect  et  une 
structure  différents  de  ceux  de  l'os  norm.al,  surtout  quand  toutes  ces  cavités 
sont  pleines  d'air,  et  par  là  rendues  noires,  ce  sont  les  particularités  suivantes: 
indépendamment  de  ce  qui  précède  parmi  les  ostéoplastes  dépassant  plus  ou 
moins  le  volume  des  autres,  il  en  est  qui  sont  réunis  ensemble,  en  cavités  plus 
ou  moins  sphéroïdales,  dont  quelques-unes  dépassent  7  ou  8  centièmes  de  mil- 
limètre et  ont  leurs  contours  hérissés  d'ostéoplasles  irréguliers,  de  grandeur 
ordinaire,  dont  la  cavité  s'ouvre  directement  daus  la  précédente.  Parmi  ces 
cavités,  la  plupart  sont  prolongées  en  tubes  flexueux  ou  non,  avec  ou  sans 
subdivisions  variées  et  diversement  anastomosées,  soit  terminées  en  cul-de-sac, 
n'arrivant  pas  jusqu'à  la  surface  périostique  de  l'exoslose;  il  en  est  qui  s'ouvrent 
dans  les  canaux  de  Havers.  Quelques-uns  de  ces  conduits  ainsi,  formés  par  dila- 
tation et  réunion  de  plusieurs  ostéoplastes,  atteignent  une  largeur  de  un  dixième 
de  millimètre  et  leur  longueur  dépasse  souvent  1  millimètre.  Leur  contour  est 
aussi  rendu  comme  rugueux  par  les  ostéoplastes  irréguliers  de  volume  ordi- 
naire qui  s'ouvrent  dans  leur  cavité.  La  quantité  de  substance  fondamentale 
parsemée  d'ostéoplastes  de  volume  ordinaire  qui  sépare  les  uns  des  autres  ces 
conduits  a  une  épaisseur  qui  ne  dépasse  guère  la  largeur  de  ces  derniers  et 
qui  ne  l'atteint  pas  toujours. 

Leurs  formes,  la  manière  dont  ils  sont  remplis  par  l'air,  hérissés  par  des 
ostéoplastes,  et  communiquent  avec  eux,  l'absence  de  couches  concentriques,  la 
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rareté  de  leurs  communications  avec  les  conduits  logeant  les  capillaires,  ne 
permettent  pas  de  les  confondre  avec  ceux-ci. 

D'après  ce  que  montrent  certains  des  ostéoplastes  de  l'os  portant  ces  tumeurs, 
on  voit  qu'il  n'y  a  pas  ici  uniquement  des  anomalies  dans  le  développement 
de  l'os  morbide.  11  y  a  des  résorptions  de  la  substance  fondamentale  même  de 
l'os,  tant  autour  des  ostéoplastes  creusés  dans  son  épaisseur  que  de  celle  qui 
limite  certains  des  conduits  de  Havers.  Résorption  est  pris  ici  dans  le  sens  de 
liquéfaction  calcaire  et  organique  à  la  fois,  molécule  à  molécule,  suivie  d'absorp- 
tion :  d'où  l'agrandissemeut  des  cavités,  hypertrophie  de  leur  contenu  mou  et 
disparition  de  la  substance  dure  môme. 

Ostéoplastes  et  substance  fondamentale  clans  la  carie.  Les  lésions  dans 
les  os  tant  enflammés  que  cariés  sont  des  plus  diverses  et  des  plus  intéres- 
santes; elles  portent  à  la  fois  sur  l'os  et  sur  la  moelle.  Pour  étudier  ces 
dernières,  il  faut  procéder  comme  on  le  fait  pour  les  os,  traités  par  les  chro- 
mâtes, puis  décalcifiés  pour  en  faire  les  coupes.  Quant  à  l'os,  elles  portent 
à  la  fois  sur  la  substance  fondamentale  et  sur  les  ostéoplastes,  considérés  comme 
contenant  et  contenu.  Ici  l'observation  exige  l'examen  de  pièces  sèches  d'une 
part  et  de  coupes  ainsi  préparées  d'autre  part. 

Dans  la  moelle,  on  constate  d'abord  à  des  degrés  divers  les  phases  de  son 
inflammation  {voy.  Moelle  des  os,  p.  45)  amenant  la  disparition  des  vésicules 
adipeuses  et  la  multiplication  soit  des  médullocelles,  soit  d'autres  fois  du  tissu 
cellulaire  de  la  tiame  médullaire  remplissant  à  lui  seul  les  alvéoles  et  les 
grands  canaux  vasculaires.  Toutes  les  phases  de  ces  modifications,  précédant  la 
période  de  mortification  du  tissu  osseux,  n'ont,  du  reste,  pas  été  très-exactement 
suivies.  11  en  est  encore  de  même  des  modifications  consécutives  de  la  moelle, 
coexistant  avec  la  mortification  osseuse,  qui  consistent  en  une  disparition 
graduelle,  bientôt  totale,  de  tous  les  éléments  médullaires,  des  vaisseaux  en 
dernier  heu;  éléments  remplacés  peu  à  peu  par  du  pus,  par  des  leucocytes  à 
peu  près  exclusivement.  Ceux-ci  remplissent  avec  des  restes  de  capillaires  les 
alvéoles  médullaires  dans  lesquels  ils  sont  plus  ou  moins  pressés  les  uns  contre 
les  autres.  Suivant  les  circonstances  qui  ont  déterminé  la  carie,  amené  la  mor- 
tification, suivant  l'os  dont  il  s'agit,  la  durée  du  mal,  etc.,  ces  alvéoles  ont 
conservé  les  dimensions  normales,  ou  les  cloisons  et  trabécules  qui  les  limitent 
ont  diminué  d'épaisseur  et  rendu  les  cavités  plus  larges. 

Sur  les  os  longs,  les  conduits  vasculaires  se  sont  agrandis  dans  l'épaisseur 
du  tissu  compacte,  avec  production  de  tissu  lamineux  mou,  fibrillaire  et  nu- 
cléaire; des  vésicules  adipeuses  même  parfois  s'y  trou\ent  :  d'où  la  raréfaction 
de  l'os  avec  aspect  alvéolaire  des  cavités  produites  entre  les  lames  et  trabécules 
minces,  auxquelles  sont  réduites  ces  portions  jadis  compactes. 

Notons  ici  que  cet  élargissement  des  canaux  de  Havers,  amenant  le  tissu 
compacte  à  l'état  alvéolaire,  etc.,  par  résorption  de  leur  substance  dure  limi- 
tante, sur  laquelle  nous  z^eviendrons,  est  ce  qu'on  a  appelle  ostéoporose  offrant 
de  nombreuses  variétés  (avec  ramollissement  de  l'organe,  fragilité,  etc.),  raré- 
faction des  os,  cause  de  fractures  spontanées,  etc.,  ostéite  raréfiante,  bien  que 
survenue  en  l'absence  de  toute  trace  d'inflammation,  comme  on  le  voit  pendant 
les  maladies  obligeant  à  l'immobihté  durant  des  mois  ou  des  années,  plusieurs 
des  affections  chroniques  cérébro-spinales  accompagnées  de  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques  consécutivement. 
Quelles  que  soient  les  causes,  médullite  suivie  de  carie,   ostéite  réelle,  ou 
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trouble  nutritif  d'origine  \aso-molrice  éloignée  ou  indirecte,  le  miscroscope 
spécialement  détermine  les  cas,  1"  pour  lesquels  dans  les  canaux  de  Havers  ou 
de  vascularisation  du  tissu  osseux  il  n'y  a  que  des  vaisseaux  sans  moelle  (p.  104j, 
2°  ceux  dans  lesquels  l'élargissement  régulier  ou  avec  varicosités  s'est  accom- 
pagné de  production  de  tissu  cellulaire  avec  ou  sans  vésicules  adipeuses,  médul- 
locelles  et  myéloplaxes  même,  près  des  surfaces  articulaires  surtout. 

La  substance  osseuse  des  lames  minces  et  trabécules  conserve  le  plus  souvent 
encore  ses  dispositions  en  couches  on  lamelles  parallèles  et  concentriques  de  la 
manière  la  plus  nette.  Dans  certaines  antres  portions  plus  malades  du  même  os, 
notées  plus  loin,  ces  dispositions  ont  disparu,  avec  modifications  correspon- 
dantes des  ostéoplastes.  Dans  les  cas  où  l'os  ulcéré  n'est  pas  à  proprement  parler 
dénudé,  mais  couvert  de  végétations  saignant  au  moindre  contact,  tout  en 
continuant  à  disparaître,  à  se  résorber  lui-même,  c'est  du  tissu  cellulaire  de 
nouvelle  formation  ayant  la  structure  de  celui  des  bourgeons  charnus  (voy.  L\- 
Mi.NELx,  p.  245)  qui  remplit  les  alvéoles  de  l'os,  plus  ou  moins  avant  dans  son 
épaisseur,  ou  les  conduits  vasculaircs  plus  ou  moins  agrandis  par  résorption 
osseuse,  comme  il  a  été  dit.  Sur  un  cuboïde  d'enfant  retiré  complètement 
mortifié  avant  la  complète  ossification  de  son  cartilage,  la  substance  fonda- 
mentale de  ce  dernier  était  hyaline,  finement  grenue,  et  les  cellules  plus  pâles 
seulement  qu'à  l'état  normal.  Le  pourtour  de  l'os,  encore  en  voie  de  production 
lorsqu'il  était  devenu  malade,  était  tout  dépourvu  de  zone  granuleuse,  de 
prolongements  ostéoides  (p.  26),  comme  dans  les  cas  de  ralentissement  ou  de 
cessation  de  l'ostéogénie  causant  le  rachitisme  (p.  70  et  suiv.).  Mais  une  zone, 
hyaline  épaisse,  pourvue  d'ostéoplastes,  se  retrouvait  telle  à  peu  près  qu'à  l'état 
normal.  La  subvt  uice  fondamentale  était  seulement  un  peu  plus  grenue.  Bien 
que  la  moelle  fût  partout  remplacée  par  une  accumulation  de  leucocytes, 
comme  il  vient  d'être  dit,  les  ostéoplastes  ne  présentaient  nulle  part  aucune 
altération  notable. 

Il  en  est  ainsi  du  reste  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  en  particulier  tant 
que  les  couches  de  flavers  restent  visibles,  sauf  moins  de  netteté  des  canalicules 
radiés  ou  de  facilité  à  les  voir. 

Mais  il  est  des  caries,  celles  qui  ont  duré  longtemps  particulièrement,  pour 
lesquelles  on  doit  réellement  renoncer  à  décrire  toutes  les  modifications  qu'ils 
présentent  depuis  l'état  d  étroites  fissures,  longues  de  plusieurs  centièmes  de 
millimètre,  distantes  les  unes  des  autres  ou  rapprochées  plus  ou  moins,  jusqu'à 
celui  d'ostéoplastes  plus  ou  moins  agrandis,  mais  conservant  les  configurations 
générales  qui  leur  sont  propres. 

Une  disposition  des  plus  remarquables  consiste  en  ce  que,  sur  les  ostéoplastes, 
déformés  ou  non,  les  canalicules  radiés  sont  souvent  une  ou  deux  fois  plus 
larges  qu'à  l'état  normal,  et  alors  leurs  anastomoses  sont  bien  plus  nettement 
visibles  qu'à  l'ordinaire.  En  bien  des  endroits  aussi  tous  s'arrêtent  sur  la  limite 
même  où  cesse  l'état  décalcifié  de  l'os  autour  des  canaux  de  Havers;  tous,  par- 
fois, sont  un  peu  dilatés  là,  tandis  qu'ils  manquent  sur  les  ostéoplastes  dont 
cette  subîtance  décalcifiée  est  encore  parsemée. 

La  substance  fondamentale  des  os  cariés  et  frais  devenue  plus  friable,  moins 
dure,  sinon  molle,  mais  surtout,  dans  ce  dernier  cas,  réduite  en  coupes  minces, 
est  plus  ou  moins  finement  grenue  et  d'un  jaune  brunâtre  plus  ou  moins  foncé, 
comparativement  à  celle  des  os  sains.  Ce  fait  est  surtout  marqué  sur  les  petits 
fragments  détachés  de  l'os  et  entraînés  par  le  pus.  C'est  aux  modifications  pré- 
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cédentes  qu'est  due  la  coloration  plus  ou  moins  noirâtre  que  présentent  ces 
fragments  et  souvent  aussi  l'os  entier  après  macération  et  dessiccation.  Dans  ces 
cloisons  et  trabceules  osseuses,  anatomiquement  décalcifiées  ou  non,  les  couches 
concentriques  ne  sont  plus  visibles,  alors  qu'on  les  trouve  plus  loin  dans  les 
portions  encore  dures  du  même  os  malade.  Ile  plus,  là,  les  ostéoplastes, 
déformés  ou  non,  agrandis  ou  non,  ne  laissent  plus  voir  de  canalicules  radiés. 

A  la  surface  des  portions  ulcérées  ou  érodées  de  l'os  carié,  les  extrémités  des 
lames  limitant  les  alvéoles  sont  amincies  et  mousses  à  la  manière  d'un  frag- 
ment de  plomb  fondu.  Il  est  possible  que  ce  soit  cette  altération  qui  a  été 
appelée  fonte,  dissolution,  érosion  des  os  cariés  {voy.  Carie,  p.  475),  mais 
d'après  l'examen  à  l'œil  nu. 

L'essentiel  à  savoir,  c'est  qu'il  y  a  ici  une  modification  moléculaire,  portant 
plus  ou  autant  sur  la  substance  fondamentale  de  l'os,  calcaires  et  osséine  à  la 
lois  (dont  elle  amène  la  disparition,  la  résorption),  que  sur  les  ostéoplastes,  avec 
hypertropliie,  modifications  de  la  moelle  qui  remplace  la  substance  osseuse 
disparue  (p.  91);  moelle  qui  peut  elle-même  se  détruire  et  être  remplacée 
par  les  leucocytes  du  pus. 

Les  cellules  remplissant  les  ostéoplastes  sus-indiqués  ont  non-seulement  sui\i 
les  modifications  de  forme  et  de  volume  quand  elles  sont  survenues,  mais  elles 
ont  cessé  d'être  hyalines.  Elles  sont  devenues  plus  ou  moins  granuleuses.  Parmi 
ces  granulations  se  trouvent  particulièrement  des  gouttes  graisseuses  {voy.  Ré- 
gression, p.  110),  remplissant  parfois  toute  la  cellule  et  lui  donnant  un  aspect 
granuleux  foncé.  Ces  particularités  peuvent  être  constatées,  comme  on  le  sait, 
avant  l'emploi  des  réactifs,  mais  surtout  après  la  décalcification  lente  du  frag- 
ment osseux  mis  d'abord  dans  un  liquide  durcissant  pendant  qu'il  était  encore 
frais  (Ch.  Robin,  Programme  des  cours  d'histologie.  Paris,  1864,  2"  édit., 
1872,  p.  549  [journal  VÉcole  de  médecine.  Paris,  187G,  p.  228]). 

Ajoutons  que  dans  l'os  spongieux  directement  carié,  tel  que  celui  de  la  tète 
du  tibia,  etc.,  ainsi  que  dans  le  tissu  très-finement  spongoïde  de  nouvelle  for- 
mation, entourant  souvent  sous  le  périoste  fongueux  la  portion  malade  de  l'os, 
les  ostéoplastes  peuvent  être,  suivant  les  cas,  trouvés  normaux  ou  à  peu  près, 
ou,  au  contraire,  altérés  des  manières  les  plus  singulières.  Ils  peuvent  être 
déformés  et  agrandis,  tous,  ou  eu  nombre  plus  ou  moins  notable,  de  la  manière 
indiquée  plus  haut  (p.  90).  Par  résorption  de  la  substance  osseuse  qui  les 
sépare  et  dans  laquelle  ils  sont  plongés,  ils  peuvent  être  devenus  de  2  à  5  fois 
plus  grands  qu'à  l'état  normal,  avec  ou  sans  élargissement  aussi  de  leurs 
conduits  radiés  périphériques.  Ils  paraissent  alors  bien  plus  voisins  les  uns  des 
autres  qu'à  l'état  normal.  Il  faut  renoncer  ici  à  décrire  toutes  les  diversités  des 
irrégularités  de  formes,  polyédriques  et  anguleuses  ou  non,  qu'ils  présentent, 
ainsi  que  les  manières  dont  souvent  ils  communiquent  ensemble  par  un  angle 
prolongé  ou  par  quelque  canalicule  élargi,  de  façon  à  former  ensemble  une 
cavité  plus  ou  moins  longue.  Mais  il  faut  signaler  la  production  de  fentes  ou 
fissures,  à  contenu  finement  granuleux  foncé,  éparses  ou  au  contraire  rappro- 
chées, parallèles,  comme  si  elles  provenaient  d'une  résorption  de  substance 
(p.  91)  au  niveau  du  plan  de  contact  des  couches  de  Havers  concentriques, 
dont  elles  suivent  les  directions  infléchies  ou  non. 

Elles  sont  longues  de  quelques  centièmes  de  millimètre  à  4  ou  5  dixièmes, 
larges  de  0'»'",001  à  O'»'",008,  et  alors  généralement  effilées  aux  deux  bouts. 
Elles  reçoivent  ou  non  l'abouchement  de  canalicules  des  ostéoplastes  voisins. 
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Certaines  semblent  même  n'être  que  d'étroits  ostéoplasles  allongés  en  fissure, 
mais  inversement  beaucoup  ont  simplement  leurs  bords  rugueux,  sans  canali- 
cules,  ou  n'en  présentent  que  lorsque  les  fissures  rencontrent  un  ostéoplaste 
qu'elles  paraissent  traverser  de  part  en  part.  Du  reste,  elles  abondent  dans 
telle  partie  d'une  même  préparation,  ou  au  contraire  sont  rares  ou  manquent 
tout  à  fait  :  d'oii  autant  de  diversités  d'aspect.  Elles  sont,  d'autre  part,  plus 
nombreuses  dans  les  régions  où  les  ostéoplastes  offrent  les  modifications  sus- 
indiquées  que  d;ms  celles  où  ils  sont  restés  normaux. 

La  grandeur  de  ces  fissures  et  l'aspect  rugueux  de  leurs  faces  ou  bords  les 
montrent  tout  à  fait  différentes  des  fissures,  ressemblant  plus  ou  moins  à  de 
longs  canalicules  radiés,  isolés  (p.  130-140),  mais  plus  larges,  rapprochés  paral- 
lèlement les  uns  des  autres,  plus  ou  moins  près  et  en  plus  ou  moins  grand 
Bonibre,  qu'on  trouve  en  certains  points  des  os,  dans  les  dentelures  du  bord 
des  os  du  crâne  et  de  la  face,  par  exemple. 

Quant  à  l'os  compacte  ou  spongieux,  frais  ou  sec,  ce  qui  frappe  en  comparant 
ses  coupes  à  celles  du  tissu  sain,  c'est  que  les  canaux  de  Havers  sont  devenus 
plus  larges  du  simple  au  quintuple  ou  environ,  selon  que  le  mal  est  plus  ou 
moins  ancien.  Ce  fait  se  constate  sur  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse,  et,  comme 
on  le  comprend  aisément,  il  est  d'autant  plus  prononcé  qu'on  approche  plus 
des  parties  dénudées  de  l'os.  Sans  qu'on  puisse  en  dire  la  raison,  il  y  a  pour 
chaque  cas  un  nombre  très-différent  de  ces  conduits  qui  se  sont  ainsi  agrandis, 
et  plus  sur  certains  points  que  dans  les  autres,  d'où  des  formes  diverses, 
variqueuses,  monilil'ormes,  etc. 

11  faut  particulièrement  signaler  ici  une  altération  de  la  carie  décrite  par 
divers  auteurs  et  dite  zone  atrophique  cïenvahh^ement  par  Ordonez  et  Péan 
(dans  ^élaton,  Chirurgie,  2«  édition,  1868,  t.  II,  p.  28,  fîg.  7). 

Il  est  des  pièces  dans  lesquelles,  sur  toute  l'étendue  de  l'altération  ou  par 
places  seulement,  les  systèmes  de  couches  concentriques  autour  des  canaux  vas- 
culaires  mêmes  sont  devenus  peu  distincts,  la  substance  osseuse  intacte  étant 
plus  pâle;  mais,  quand  les  lamelles  ne  sont  plus  visibles  du  tout,  il  n'y  a  pas 
seulement  une  pâleur  plus  prononcée  des  lignes  indiquant  les  surfaces  de  con- 
tact des  couches,  il  y  a  disparition  complète  de  ces  lignes. 

A  ce  fait  s'ajoute  cet  autre,  que  sur  les  coupes,  autour  de  tous  les  canaux 
vasculairesdans  certains  cas,  de  quelques-uns  seulement  dans  les  autres,  la  sub- 
stance dure  a,  sur  une  épaisseur  de  1  centième  à  1  dixième  de  millimètre  au 
plus,  l'aspect  que  donne  à  l'os  sec  la  décalcification  par  les  acides. 

Dans  ce  dernier  cas,  de  l'un  à  l'autre  des  canaux  vasculaires,  ces  portions,  que 
je  suppose  décalcifiées,  se  rejoignent.  Le  pouvoir  réfringent,  la  teinte  jaunâtre, 
l'état  très-finement  grenu  de  la  substance  ainsi  altérée,  la  distinguent  de  suite 
de  celle  de  l'os  qui  n'est  pas  encore  modifié. 

Cette  altération  jaunâtre  se  retrouve  sur  une  épaisseur  de  1  à  quelques  cen- 
tièmes de  millimètre,  en  continuité  avec  celle  de  l'os  qui  limite  les  canaux  de 
Havers,  dans  toute  l'étendue  des  surfaces  périostique  et  médullaire,  de  celle-ci 
particulièrement.  Cette  substance  jaunâtre,  d'aspect  décalcifié,  reste  avec  ou 
sans  traces  des  couches  concentriques,  avec  ou  sans  ostéoplastes,  ces  derniers 
déformés  ou  non,  leurs  canalicules  radiés  ayant  disparu  ou  non.  Dans  certaines 
parties,  celles  qui  ont  été  dénudées  surtout,  la  substance  devenue  plus  ou  moins 
pâle,  soit  granuleuse,  striée  ou  restée  homogène,  ne  rencontre  plus  d'ostéo- 
plastes  du  tout,  ni  de  couches  concentriques  autour  des  canaux  de  Havers.  11  en 
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est  ainsi  parfois  sur  une  épaisseur  de  1  millimètre  et  plus  des  diaphyses  et  sur 
des  lamelles  entières  du  tissu  spongieux. 

Sur  un  ou  plusieurs  points  de  chaque  coupe  des  os  secs  ou  des  os  frais 
décalcifiés,  on  trouve  dans  quelques  caries,  non  dans  toutes,  avec  ou  sans 
raréfaction  de  l'os,  ce  que  Volkmann  a  nomme'  la  vascularisation  de  l'os,  et 
Rindfleisch  la  canalisation  préalable  du  tissu  osseux. 

Ce  qui  caractérise  surtout  ici  les  canaux,  ce  sont  les  courtes  saillies  ou  pro- 
longements anguleux  et  pointus  que  présente  leur  cavité.  Il  en  résulte  pour  leurs 
bords  sous  le  microscope  un  aspect  festonné  ou  en  dents  de  scie  plus  ou  moins 
longues,  selon  les  points  d'un  même  canal,  et  très-caractéristiques.  Il  en  est 
qui  se  remplissent  d'air  et  sont  noirs  sur  les  pièces  sèches. 

On  peut  en  voir  se  détacher  de  canaux  de  Havers  restés  réguliers,  ainsi  que 
des  surfaces  périostique  et  médullaire,  dans  les  cas  de  carie  du  tissu  compacte 
surtout,  mais  aussi  dans  les  lamelles  et  trabécules  épaisses  du  tissu  spongieux. 
La  substance  qui  les  limite  n'offre  jamais  l'état  (/eca/cZ/îe  qu'on  voit  sur  quelques 
pièces  autour  des  canaux  vasculaires  voisins.  Ils  sont,  suivant  les  cas,  entourés 
ou  non  de  couches  concentriques  de  Havers  et  traversent,  dans  quelque  direction 
que  ce  soit,  les  systèmes  de  ces  couches  parallèles  à  la  surface  de  l'os  entier 
ou  des  grosses  trabécules. 

Piindfleisch  les  considère  comme  étant  un  degré  plus  avancé  de  développe- 
ment du  système  nutritif  représenté  par  les  anastomoses  des  lacunes  osseuses 
{Histologie  pathologique,  trad.  franc.,  1873,  p.  586),  c'est-à-dire  les  ostéo- 
plastes  et  non  les  conduits  des  capillaires,  comme  le  pense  Volkmann,  au 
contraire  et  à  juste  tilre.  Sur  les  pièces  fraîches  décalcifiées  on  voit  dans  leur 
intérieur  des  fibres  longitudinales  du  tissu  cellulaire  et  des  noyaux  et  parfois 
un  capillaire,  comme  dans  les  canaux  de  Havers  normaux.  11  est  rare  d'en  trouver 
dont  le  diamètre  dépasse  O'"'°,04. 

Inutile  de  dire  que  ce  ne  sont  pas  là  des  lacunes  de  Hoivship;  ces  dernières, 
en  effet,  sont  des  excavations  de  la  surface  des  os  cariés  et  d'une  plus  grande 
largeur.  Elles  sont  bosselées,  comme  formées  de  deux  ou  plusieurs  vésicules 
qui  seraient  ouvertes  bout  à  bout  l'une  dans  l'autre  et  se  terminent  en  cul-de-sac 
arrondi  plus  ou  moins  profondément  dans  l'os  (O'"'", 05  à  0'""^,  10),  tant  compacte 
que  des  lamelles  du  tissu  spongieux.  Il  y  a  là  résorption  complète  de  la  sub- 
stance de  celui-ci,  résorption  que  l'on  a  supposée  produite  par  des  bourgeons 
charnus  ou  des  capillaires  empiétant  directement  dans  la  substance  osseuse. 
Mais  là  encore  l'examen  des  pièces  fraîches  durcies,  etc.,  puis  décalcifiées,  montre 
qu'il  n'en  est  rien. 

Ces  excavations  et  prolongements  creux,  tubuleux,  mamelonnés  sur  les  côtés, 
terminés  en  cul-de-sac  arrondi  dans  l'os  ayant  encore  leur  structure,  sont  en 
effet,  soit  isolés,  séparés  les  uns  des  autres,  simples  ou  ramifiés,  soit  des  pro- 
longements d'une  couche  décalcifiée,  ne  montrant  plus  de  couches  minces 
parallèles  ou  concentriques,  telles  que  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut,  et 
alors  de  même  aspect  qu'elle  dans  toute  leur  profondeur.  On  en  trouve  qui 
partent  de  conduits  de  Havers,  élargis  là  plus  ou  moins  par  leur  présence.  Hs 
contiennent  :  I»  soit  une  matière  amorphe  plus  ou  moins  réfringente,  plus  ou 
moins  grenue,  d'aspect  demi-solide;  2°  parfois  du  pus  quand  les  alvéoles 
médullaires  voisins  en  sont  pleins,  ou  au  contraire,  5°  soit  du  tissu  des  bour- 
geons charnus  dans  les  cas  indiqués  plus  haut  (p.  92),  mais  sans  que  des  anses 
capillaires  se   courbent    spécialement    dans   les    concavités   des  excavations; 
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4«  soit  plus  souvent  de  la  moelle  aux  divers  degrés  d'altérations  déjà  indiqués 
(p.  91).  Ces  altérations  médullaires  sont  des  plus  intéressantes  et  toujours 
corrélatives,  à  des  degrés  divers,  à  celles  de  l'os,  à  ce  point  que  les  dernières 
ne  sauraient  être  étudiées  avec  fruit  sans  les  autres. 

Sur  les  pièces  fraîches,  souvent  sur  la  même,  on  distingue  deux  cas  dans  les 
dispositions  pathologiques  de  l'os  carié,  dites  lacunes  de  Howship  :  1°  celui 
dans  lequel  ces  cavités  ou  bosselures  creuses  sont  des  expansions  directes  des 
alvéoles  médullaires  dans  l'os,  comme  il  vient  d'être  dit,  remplies  par  le  contenu 
de  ces  alvéoles;  2°  celui  dans  lequel  la  zone  décalcifiée  sus-indiquée  (p.  94), 
encore  pourvue  ou  non  de  ses  ostéoplastcs,  est  surmontée  de  prolongements 
d'aspect  décalcifié,  clairs,  interrompant  les  lamelles  de  l'os  encore  sain,  dans 
lequel  elles  s'étendent,  en  y  conservant  les  mêmes  formes  et  les  mêmes  dimen- 
sions que  les  lacunes,  mais  présentant  souvent  dans  leur  centre  un  ou  deux 
ostéopiastes  qui  semblent  avoir  été  le  centre,  ou  point  de  départ,  d'une  décal- 
cification périphérique  précédant  la  [)roduction  de  cavités  se  remplissant  de  la 
moelle  altérée. 

Substance  des  os  dans  rosle'onialacie.  Comme  je  l'ai  toujours  professé 
{Programme  du  cours  d'histologie,  {'''ei  2'^  édit,  p.  350),  l'ostéomalacie  consiste 
en  une  diminulion  de  résistance  des  os,  en  tant  qu'organes,  par  le  mécanisme 
physiologi(iue  indiqué  p.  100,  sans  retour  à  l'état  cartilagineux,  ni  même 
ramollissement  du  tissu  osseux  restant.  C'est  parce  que  la  substance  de  l'os 
disparaît,  en  partie  remplacée  par  de  la  moelle  dans  laquelle  prédomine  plus 
ou  moins  le  tissu  cellulaire,  relativement  à  l'état  normal,  que  les  os  deviennent 
plus  ou  moins  flexibles.  Un  type  de  ce  genre  des  plus  complets,  le  squelette  de 
la  femme  Supiot  du  musée  Dupuytren,  montre  qu'en  même  temps  les  os 
diminuent  de  volume  dans  tous  les  diamètres.  L'épaisseur  des  diaphyses  est 
notablement  réduite  aussi  bien  que  le  périoste  est  plutôt  épaissi  qu'aminci. 
Des  coupes  minces  des  os  de  ce  squelette  m'ont  montré  que  la  substance  propre 
des  os  a  partout  disparu,  à  la  manière  de  ce  que  donneraient  ses  lames  et 
trabécules,  si  elles  avaient  fondu  comme  du  plomb.  De  là  des  portions  de  celles-là 
plus  ou  moins  minces  et  courtes,  isolées  des  autres  dans  la  moelle  avec  des 
extrémités  mousses. 

Jusque  sous  le  périoste,  le  tissu  compacte  n'est  plus  qu'un  tissu  alvéolaire 
dans  lequel  l'os  ne  tient  pas  plus  de  place  que  les  alvéoles  ici  pleins  de  tissu 
cellulaire;  mais  sur  la  face  externe  passe  encore  un  périoste  limitant  aussi  net- 
tement qu'à  l'état  sain  l'ensemble  de  l'organe  osseux.  Ce  tissu  alvéolaire,  du 
reste,  n'est  semblable  ni  au  tissu  spongieux  normal,  ni  à  celui  des  épiphyses  du 
même  os. 

Quant  à  la  substance  osseuse  même  des  lames  et  trabécules  limitant  les 
alvéoles,  comme  l'a  bien  vu  et  figuré  Rindfleisch  {Histologie  pathologique, 
trad.  franc.,  1875,  p.  640),  elle  présente,  non  pas  deux  substances  à  proprement 
parler,  mais  deux  états  parfaitement  distincts  ;  l'un  est  extérieur  et  conligu 
aux  espaces  médullaires  et  aux  canaux  de  Havers  ;  l'autre  est  intérieur,  repré- 
sentant l'axe  de  la  lame.  Cette  dernière  portion  de  substance  a  tous  les  caractères 
de  l'os  normal,  à  l'exception  des  particularités  suivantes.  Beaucoup  d'ostéoplastes 
sont  un  peu  agrandis  et  arrondis;  sur  tous  à  peu  de  chose  près,  les  canalicules 
radiés  présentent  de  la  manière  la  plus  tranchée  les  modifications  décrites 
p.  90.  De  plus,  sur  diverses  trabécules,  non  sur  toutes,  les  couches  concentriques 
sont  rendues  visibles  par  la  résorption  de  leur  substance,  au  niveau  des  plans 
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tl'adht^reiices  ayant  donné  lieu  à  la  production  de  fissures  plus  ou  moins  larges 
que  les  canalicules  radiés  (p.  91);  elles  sont  pleines  d'air  aus;i  ilans  les  os 
secs  sur  une  longueur  variable  d'une  lame  à  l'autre. 

La  partie  extérieure  des  lames  au  contraire  et  la  portion  intoine   de   l'os 
limitant  les  canaux  de  Ilavers  présente  sur  une  épaisseur  de  0'"™,02  à  0"'"',0r», 
quelle  que  soit  l'épaisseur  de  celles-là,  l'état  de  décalcification    décrit    plus 
haut  (p.  94-95),  Sans  affirmer  encore  avec  Rindlleisch  qu'il  y  ait  1\  dissolution 
proprement  dite  par  un  acide  fourni  par  les  canaux  île  Ilavers  et  la  cavité  des 
alvéoles  (il  faudrait  dire  par  leur  contenu),  il  est  certain  que  la  substance  a  ici 
l'aspect  de  celle  des  os  secs  soumis  à  une  décalcification.  Elle  est  jaunâtre  à 
côté  de  l'os  qu'elle  recouvre,  très-finement  striée,  au  moins  par  places;  hors  de 
là  elle  est  absolument  homogène,  montiant  ou  non  des  taches  qui  rappellent  la 
forme  des  ostéoplastes   dans  l'os  décalcifié,   mais  plus  petites  au  point  d'èlre 
à  peine  perceptibles  par  places.  Sur  les  pièces  sèches  il  ne  se  produit  pas  de- 
gaz  dans  leur  cavité,  contrairement  à  ce  qui  est  dans  l'os  même.  On  ne  leur  voit 
pas  non  plus  de  oanalicules  radiés,  tandis  que  ce  qui  est  encore  os  et  recouvert 
de  cette  couche  décalcifiée  en  monti'c  de  plus  larges  qu'à  l'état  normal  jusqu'au 
contact  même  de  celle-ci,  et  cela  quelle  que  soit  la  minceur  de  quelques  milliè- 
mes de  millimètres  à  laquelle  cet  os  est  réduit  pour  quelques  trabécules. 

La  diflérence  d'aspect,  de  pouvoir  réfringent,  etc.,  qui  m.irque  la  différence 
existant  enlre  ce  qui  est  encore  os  et  ce  qui  est  décalcifié,  est  dessinée  sur  les 
coupes  minces  par  une  ligne  nette,  montrant  rarement  des  ondulations  ou  des 
saillies  de  l'os  dans  la  portion  molle.  Celle-ci  ne  s'enfonce  pas  dans  des  dépres- 
sions de  l'os  qui  pourraient  être  comparées  aux  lacunes  de  Ilowship  qu'on  trouve 
dans  les  os  cariés  (p.  95);  elle-même  n'en  pré-enle  pas  non  plus  sur  la  face 
lisse  en  contact  avec  la  moelle.  Cette  portion  plus  molle  que  l'os  frais  joue 
certainement  un  rôle  dans  le  ramollissement  des  os.  Mais,  comme  la  masse 
qu'elle  représente  est  toujours  bien  moindre  que  celle  du  tissu  osseux  restant, 
c'est  toujours  à  la  diminution  de  quantité  de  celui-ci  (p.  96  et  100)  qu'il  fav.t 
rapporter  la  diminution  de  résistance  du  squelette  dans  l'osléomalacie. 

Sub.^tunce  osseuse  dans  la  nécrose.  A  ce  qui  précède  ajoutons  les  faits 
suivants  trop  laissés  de  côté  par  les  chirurgiens  [voij.  Nécrose). 

La  nécrose,  l'os  nécrosé  se  dislingue  nettement  de  la  carie,  de  l'os  carié, 
bien  qu'il  y  ait  dans  l'os  mortifié,  déjà  séparé  {séquestre)  ou  non  de  l'os  vivant, 
des  altérations  semblables  à  celles  qu'on  voit  dans  l'os  carié. 

Ces  dernières  sont  :  i°  les  érosions  décrites  p.  96,  mais  généralement  peu 
profondes; 

2°  Quelquefois  les  altérations  des  canaux  de  Ilavers  décrites  p.  95; 

5°  Quelquefois  aussi  des  zones  de  décalcifications  superficielles  (p.  94)  avec 
dispaiiliou  plus  ou  moins  complète  des  canalicules  radiés  autour  des  ostéoplastes  ; 

4"  Plus  rarement  un  agrandissement  des  canaux  vasculaires  par  disparition, 
résorption  de  la  substance  de  leur  face  interne,  ou  encore  les  couches  concen- 
triques sont  devenues  méconnaissables  et  la  substance  même  de  l'os  est  amorphe 
et  grenue  (Ordonez). 

Les  différences  portent  :  1°  sur  la  présence  de  cristaux  d'hématoïdine  ou  de 
grains  d'hématosine  (voy.  Mélanose,  p.  579  à  582)  dans  un  certain  nombre  de 
canaux  de  Havcrs,  fait  déjà  noté  par  Ordonez  et  Péan  (dans  le  Traité  de  chirur- 
gie de  Nélalon,  1868,  t.  II,  p.  28),  ainsi  que  l'agrandissement  sus-noté  de  ces 
conduits;  2"  sur  l'existence  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  surface  périostique  de 
Dicr.  ESC    2*  .s,  XV'III.  7 
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l'os  et  de  divers  cond-iils  de  Havers,  d'une  coloration  plus  ou  moins  jaunâtre, 
dans  une  épaisseur  de  quelques  centièmes  de  millimètre;  5"  sur  la  conservation 
dans  la  plus  grande  niasse  du  séquestre  de  l'état  des  ostéoplastes  et  des 
couches  concentriques  de  l'os,  qui  reste  tel  qu'un  os  normal  sec.  Ce  n'est  que 
dans  les  cas  où  avant  de  devenir  séquestre  plus  ou  moins  mobile  l'os  a 
passé  par  les  phases  morbides  de  la  carie  que  l'on  trouve  dts  osléoplasles 
modifiés,  à  des  degrés  divers  comme  il  a  déjà  été  dit  (p.  92). 

DEUXIÈME  PÂUTIE.  Du  tissu  osseux  et  des  os.  Quelque  réduit  à  l'indis- 
pensable (pie  doive  être  un  article  tel  que  celui-ci,  il  est  nécessaire  de  dire  quels 
sont  les  anatomistes  auxquels  est  due  la  découverte  des  dispositions  organiques 
que  les  descriptions  sont  obligées  de,rappeler  incessamment. 

D'après  la  figure  et  les  descriptions  de  Leeuwenhoek,  il  n'est  guère  douteux 
.que  ce  sont  les  cavités  caractéristiques,  leso-téoplasles  qu'il  a  vus  instar  irregu- 
larium  glohidorum  confuse  invicem  jacentium,  sur  déminées  fragments  d'un 
fémur  de  bœufenlevés  aubtilhaimo  cultro.  Mais  il  les  considère  comme  n'étaut 
pas  des  globules,  aed  re  vern  aummitates  tubniorum  illorum  ex  quibus  os  corn- 
poniluv.  Il  décrit  ensuite  trois  autres  genres  de  tubes  de  grandeur  et  de  directions 
d\{['é\'enies.:  excavitate  oasia provenientes  et  ad  circumferentiam  excurrentes, 
qui  ne  sont  certainement  que  des  canaux  vasculaires  de  grandeurs  différentes 
(Arcana  naturcv,  t.  H,  1696,  in-i».  Lettre  de  1686,  p.  200-202)  11  ne  parle 
ni  de  lamelles,  ni  de  fibres  des  os. 

La  notion  de  la  constitution  de  l'os  par  des  laminœ,  sfjnamuJœ,  bracieœ  û 
claviculi,  date  d'Albinus,  de  Gagliardi  [Analome  ossunn.  Romae,  1689),  et  de 
Ciopton  Havers  surtout  [O.^teologia  nova,  etc.  Londini,  1691,  in-8°),  dont  Ilaller 
résume   ainsi    l'opinion,    qu'il   adopte  et    appuie    (Melhodus    studiî  medici. 
Amstelodami,  1751,  in-4»,  t.  1,  p.  2o5,  262,  etc.)  :  Cl.  Haversius  demonslrat 
omnia  osm,  ut  in  osteogenia  visum  est,  fuisse  stratamembranacea  sibi  mutuo 
imposita;  hœc  strata  per  vim  arteviaruni  fuisse   compacta    ad   se   muluo, 
qualenus  arteriœ  periostei,  et  quatenus  arteriœ  per  illas  membranes  percur- 
rentes,  pulsu  sua  omnia  illa  strata  ad  se  mutuo  compingere  valent...  Hinc 
dedncithic  vir  clarissimus  quare  ossium  structura  sit  in  medio  {femoris,  etc.) 
densissima,  quod  nempe  arteriœ  in  medio  lamellas  magis  comprimant,  sed 
versus  ertrema  singuli  arteriosi  rami  dispersi  inlra  lamellas  eus  difjunganl 
et  faciunt  os  et  crassius  et  minus  solidum.  Haller  cite   aussi  Malpighi,  qui, 
dans  ses  Opéra  posthuma  (1696),  ubi  tractât  osteogeniam,  concipit  os  constare 
ev  lamellis,  reticulatis  fibris,  quarum  intervalla  succus  repleret  osseus.  Pour 
Ilaller  ces  lamelles  sont   elles-mêmes  composées  de    fibres;  de  plus  :  par/es 
fibrarum  esse  terrestres,  absque  oleo  et  sale  :  ergo  ultima  materia  ossis  est  terra. 
Pendant  plus  d'un  siècle  c'est  par  des  considérations  de  cet  ordre,  tirées  des 
apparences  données  par  l'exfolialion  des  os]^calcincs,  nécrosés  ou  traités  par  les 
acides,  que  reposèrent  les  nombreuses  descriptions  publiées  sur  la  structure  des 
os,  qui  ne  peuvent  être  citées  ici;  descriptions  variant,  du  reste,  plus  ou  moins, 
d'un  écrit  à  l'autre.  Il  fallut  en  venir  à  DeutscU  et  Purkinje  (1854)  d'abord, 
puis  Treviranus  (1855),  Miescher  surtout  (1856),  J.  Miiller  (1856),  Yalentin 
(1856),  Retzius  (1857),  Gerber  (1840),  etc.,  pour  que  le  microscope  (pouvant 
seul  montrer  la  réalité)  rendit  les  descriptions  concordantes.  Les  canaux  vasculaires 
des  os  dits  canaux  ou  canalicules  et  conduits  nourriciers  et  de  nutrition  (Bicliat) 
reçurent  les  noms  de  vaisseaux  des  os,  canaux  et  canalicules  médullaires.  La 


os   (axatomie   et  physiologie).  99 

substance  interposée  fut  appele'e  cartilage  des  os  après  de'calcilîcation,  substance 
hiialine  et  substance  osseuse  proprement  dite  disposée  en  couches  concentriques 
autour  des  conduits  osseux.   Ici,  ce   sont  bien  réellement  des  couches  et  non, 
comme  dans  les  anciennes  descriptions,  des  lames  plus  ou  moins  épaisses  de 
l'os,  composées  elles-mêmes  de  ces  couches  concentriques  trop  minces  (0'"'",0Û8) 
pour  qu'ils  les  pussent  voir  individuellement.  Il  importe  de  spécifier  dune  part 
que  ce  sont  bien  là  des  couches  minces  superposées,  réelles,  isolables,  divisibles 
même  (p.  105),  tandis  que  sous  le  nom  de  couches  amenant  l'accroissement  des 
os  Flourens  et  autres  pliyàiologisles  désignaient  tout  autre  chose,   sans  tenir 
compte  des  lamelles  réelles  :  savoir  la  quantité  de  substance  osseuse  supposée 
être  en  couche  qui,  ajoutée  à  une  autre,  augmentait  de  jour  en  jour  l'épaisseur 
ou  la  longueur  d'un  os  vivant.  Dans  la  substance  dure  ils  décrivirent  les  ostéo- 
plastes  sous  les  noms  de  corpuscules,  de  cellules  et  de  noyaux  osseux;  ils  nom- 
mèrent fines  fibi-es  rayonnantes  ou  canalicules  calcophores  fJ.  Mùller),  canaïuc 
poreux,  e[c.,  les  canalicules  rayonnant  autour  des  ostéoplastes. 

Ce  furent  Tood  et  Bowman  (Physioloyical  Anatonty.  London,  18  i5,  in-8^ 
t.  I,  p.  107  et  114)  qui  donnèrent  spécialement  le  nom  de  canaux  de  Havers 
aux  conduits  vasculaires,  et  de  systèmes  de  Havers,  systèmes  des  lamelles  de 
Havers,  aux  dispositions  de  l'os  en  minces  lamelles  concentriques  les  unes  aux 
autres,  que  le  microscope  montre.  Ils  donnèrent  de  ces  couches  et  des  ostéoplastes 
des  figui'fs  dont  l'exactitude  et  la  perfection  n'ont  pas  encore  été  dépassées. 

Ces  expressions  et  celles  de  canaux  vasculaires  sont  adoptées  de  préférence 
à  celles  de  canaux  et  canalicules  médullaires  encore  employées  parfois.  Les 
coupes  des  os  frais  normaux  durcis,  puis  décalcifiés,  montrent  en  effet  que  dans 
les  divers  ordres  de  conduits  vasculaires  dits  nourriciers  des  os  longs,  courts 
et  plats,  quand  il  y  a  quelque  chose  entre  le  vaisseau  et  l'os,  il  n'y  a  que  du 
tissu  cellulaire  plus  ou  moins  mou  entre  ce  conduit  et  la  substance  osseuse 
limitant  chaque  canal.  On  n'y  voit  ni  médullocelles,  ni  myéloplaxes,  ni  même 
des  vésicules  adipeuses.  Parmi  ceux  dont  le  diamètre  reste  au-dessous  d'un 
dixième  de  millimètre  ou  environ,  il  n'y  a  même  ordinairement  que  les  capil- 
laires dont  lu  paroi  touche  la  substance  osseuse  limitante.  Ce  n'est  qu'au  point 
où  le  conduit  vasculifère,  pouvant  descendre  jusqu'au  diamètre  de  0'"",01, 
s'ouvre  dans  les  alvéoles  ou  cavités  médullaires,  dont  il  se  distingue  bien  par 
la  disposition  des  couches  osseuses  concentriques  et  par  son  contenu,  qu'on  voit 
la  moelle  s'avancer  dans  l'élargissement  long  de  quelques  centièmes  de  millimètre 
que  ce  conduit  présente  en  général  ici.  L'inexactitude  de  l'expression  canaux  el 
canalicules  médullaires  est  particulièrement  frappante  lorsqu'il  s'agit  des  organes 
pourvus  de  conduits  vasculaires  et  dépourvus  de  moelle,  comme  l'os  lenticulaire, 
l'étrier,  le  rocher,  etc.,  les  cornets  du  nez,  et  certaines  diverses  pièces  du 
squelette  cutané  de  mammifères,  crocodiliens  et  poissons. 

§  I.  Do  TISSU  OSSEUX  EN  GÉ.NÉRAL.  Le  tissu  osseux  est  le  plus  dur  de  tous 
après  l'émail  et  l'ivoire,  tenace  et  résistant  plus  ou  moins  à  la  rupture,  jtar 
flexion,  pression  et  choc,  arrivant  promptement  par  flexion  aux  limites  d'élasti- 
cité, entre  le  retour  à  l'état  primitif  de  l'organe,  si  la  limite  de  ténacité  n'est 
pas  atteinte,  et  la  rupture,  si  elle  est  dépassée. 

A  l'état  sec,  privé  de  ses  vaisseaux  et  de  moelle,  il  est  opaque,  d'un  blanc 
mat  sur  l'adulte,  un  peu  bleuâtre  sur  l'enfant,  un  peu  jaunâtre  sur  le  vieillard. 
Il  laisse  traverser  la  lumière,  s'il  est  réduit  en  couches  minces  de  quelques  cen- 
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tièmes  de  millimètre,  sans  lui  donner  de  teinte  particulière  {voy.  p.  16).  Il  n'y 
a  pas  lien  d'indiquer  ici  les  colorations  que  donnent  à  tel  ou  tel  os  entier  ou 
après  section  la  moelle  d'une  part,  le  plus  ou  moins  de  congestion  normale  ou 
morbide  (le  ses  vaisseaux  d'autre  part. 

La  densité  du  tissu  compacte  des  os  secs  des  mammifères  vaiie  d'un. os  à 
l'autre  de  1870  et  1997  (Wertlieim)  ;  elle  descend  à  1800  pour  le  tissu  sponj^ieux. 
et  celle  de  la  tète  du  fémur  fraîche  à  1270  (Schnbler  et  Ka[if),  alors  que  celle 
des  dents  va  de  2146  (Krause  et  Fischer)  à  2192  (Schnb'er  et  Kapf). 

L'élément,  la  substance  des  os  présente  au  plus  haut  degré,  selon  les  modes 
de  ses  di^tribulions  ou  conformations,  des  exemples  frappants  de  la  manière 
dont  la  résistance  varie  dans  un  même  solide,  les  non  cristallisés  surtout,  avec 
la  forme  et  la  ma  se.  A  la  manière  du  verre,  de  l'acier  trempé,  etc.,  l'os  est 
résistant,  élastique,  mais  fiagile,  dès  qu'est  dépassé  un  certain  ilegré  de  pressiou 
quand  il  e^t  en  lames  et  cylindres  pleins  ou  creux  d'une  certaine  é,  aisseur. 
11  devient  llexible  sans  ductilité  ni  extensibilité,  à  l'égal  du  p.i|)ier,  s'il  est  eu 
lamelles  ou  filaments  minces.  La  résislance  ici  n'est  plus  que  proportionnelle 
à  la  brièveté  de  ces  lames  et  trabécules  en  y  joignairt  pour  leur  ensemble  la 
nature  de  leurs  courbes  et  des  anglcN  sous  lesquels  elles  se  continuent  l'une 
avec  l'autre,  dans  telle  ou  telle  direction  par  rapport  à  l'axe  de  l'oi'gane  exa- 
miné. Ces  faits  sont  importants  à  signaler  en  raison  des  passages  graduels  de 
l'un  à  l'aiiti'e  de  ces  états  géométriques  et  mécaniques  amenés  par  les  développe- 
ments normaux  et  morbides  dans  tout  ou  par  tie  des  os. 

llaller  expose  déjà  tiès-nettement,  d'a[irès  les  descriptions  des  anatomistes  de 
son  temps,  Ilavcjs,  Kerkringins,  Duhamel,  Duverney  et  nombre  d  autres,  que 
sur  la  substance  des  os,  substantia  ossiuni  :  1°  Medio  est  candor,est  solida^ 
solidis.âina,  durissima;  2"  Ad  extrema  ruhedo  et  circa  junctura  cellnlosa, 
spongiom  et  porosa;  5"  Sunt  etiani  clavi  iatermedit  ossei,  in  ip^a  média  sub- 
Rtaniia;  que  l'a  Ihésion  des  lamelles  la  fait  compacte,  tandis  que  leur  écartement 
la  fait  celluleuse  et  |ilcine  de  moelle.  Biihat  suit  la  même  voie  et  aJniet  que  le 
tissu  propre  des  os  se  dispose  ainsi  en  tissu  compacte  et  en  tissu  ceUideux. 
H.  Cloqirtt  .ijoirte  que  la  sirbstance  de  l'os  étant  partout  la  même,  c'e^t  à  tort 
que  quelq;ies-iins  appellent  substance  spongieuse  le  tissu  celluleux  ou  spongieux 
des  os  {Encyclopédie  méthodi(jue.  Analomie,  1819,  art.  Os). 

C'est  qu'en  i  Ifet  c'est  plus  par  inexactitude  dans  le  choix  des  termes  qu'eu 
fait  que  divers  anatomistes  orrt  paru  ci'oire  que  la  substance,  l'élément  de  l'os 
pouvait  être  autre  dairs  le  tissu  compact--  que  dans  le  spongieux;  qu'il  y  a  entre 
ce  qui  est  compacte  et  ce  qui  est  tant  lamellcux  que  tr'abéculaiie,  limitairtde 
petites  caviiés  lonmiuniquant  ensemble  ou  alvéoles,  auti'e  chose  que  des  lorrues, 
épaisseurs  et  arrangements  divers  d'une  même  sorte  de  matière  (  rganisée. 

Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  les  ari-arrgements,  la  lextui-e  de  l'os  compacte,  d'une 
part,  de  l'os  spongieux  de  l'autre,  ne  soirt  pas  les  mêmes,  doivent  être  décrits 
sous  ce  point  de  vue;  d'autant  plus  que  c^s  différences  de  texture  en  entraînent 
de  notables  pour  la  manière  dont  les  os  se  comjiortent  dans  chacune  des  condi- 
tions jdiysiologi  |ues,  pathologiques  où  ils  .«e  trouvent. 

De  plus,  outre  les  variétés  compactes  et  spongieuses  du  tissu,  il  en  est  une 
troisième  laissée  de  côté  jusqu'à  présent,  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
Cette  v.iriété  est  celle  des  os  du  squelette  externe,  cutané  ou  dermique,  qui  chez 
l'homme  et  nonrbre  de  mammifères  n'est  représentée  que  par  le  cortical  osseux 
ou  céruenl.  Cette  variété  du  tissu  osseux  se  rapproche  de  la  variété  compacte; 
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elle  peut  être  nvec  ou  snns  conduits  vasculaires  ou  de  Ilavevs,  avec  ou  sans 
couches  concentriques.  Ce  qui  la  distingue  surtout,  c'est  que  Jes  organes  qu'elle 
constitue  sont  toujours  sous  forme  de  plaques  ou  lames  de  dimensions  res- 
treintes, dans  lesquelles  le  tissu  spongieux  n'accompagne  jamais  l'os  compacte. 

Deux  espèces  seulement  d'élémenls  analomiques  entrent  dans  la  constitution 
du  tissu  osseux.  L'élément  fondamental  est  la  subslonce  osseuse  duie  creusée 
de  ses  cavités  caractéristiques,  remplies  par  les  cellules  (p.  11).  i\ous  verrons 
même  qu'il  y  a  des  organes  {cortical  osxeiLv  des  dents,  etc.)  qui  sont  composés 
par  des  portions  plus  ou  moins  épaisses  de  cet  élément,  à  l'exclusion  de  tout  autre. 
Hors  ces  cas  là  partout  un  deuxième  élément,  les  vaisseaux  sanguins,  parcourt 
des  canaux  que  limite  l'élément  fondamental,  quelques  petites  que  puissent  être 
les  niasses  qu'il  forme  (osselets  de  l'oreille,  etc.).  Des  cellules  et  des  fibres  du 
tissu  cellulaire  ou  lamineux  accompagnent  ces  vaisseaux,  dans  la  plupart  des 
canaux  vasculaires,  non  dans  tous,  les  plus  petits  spécialement,  v^ur  ks  gros 
conduits,  mais  non  dans  tous,  ni  sur  tous  les  sujets,  des  cellules  du  lissu  cellu- 
laire (libro-plaslique>),  normalement  ou  accidentellement,  arrivent  à  l'état  adi- 
peux [voy.  adipeux),  en  plus  ou  moins  petit  nombre  toujours. 

Ce  sont  là  les  seules  parties  simples  anatomicpiement  constituant  l'os.  Les 
médullocelles  ni  myéloplaxes  n'entrent  dans  la  composition  anatoniique  des  os. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  os  considérés  en  tant  qu'organes,  le  lissu  mé- 
dullaire s'ajunle  au  tissu  osseux,  mais  non  dans  tous  absolument,  tels  que 
l'étrier  et  le  lenticulaire,  etc  ,  bien  qu'ils  soient  vasculaires  {voy.  p.  128). 

Dans  tout  os  les  préparations  montrent  autour  des  canaux  vasculaires,  vides 
ou  pleins,  coupés  en  travers,  la  substance  osseuse  dispo>ée  par  ensemble  de 
couches  concentriques  figurant  la  section  d'un  cylindre  souvent  rendu  plus  ou 
moins  prismatique,  à  angles  plus  ou  moins  nets  à  5  ou  G  pans,  comme  si  ces 
cylindres  s'étaient  déformés  par  pression  réciproque.  Si  le  canal  est  coupé 
parallèlement  à  sa  longueur,  les  couches  se  montrent  superposées  alors  parallèle- 
ment au  conduit  dont  elles  suivent  les  directions  en  s'inlléchissant,  quels  que 
soient  sa  longueur,  le  nombre  et  les  inflexions  de  ses  subdivisions.  Quels  que 
soient  les  os  dont  les  coupes  sont  examinées,  on  trouve  ou  non  la  couche  la  plus 
interne  limitant  le  canal  même  d'un  système  de  Havers,  plus  hyaline  que  celles 
qui  l'entourent,  formée  d'une  substance  plus  brillan'e  (fig.  5)  et  moins  grenue, 
parfois  marquée  de  très-fines  stries  perpendiculaires  à  ses  faces.  Souvent  aussi 
la  portion  interne  de  chaque  couche  est  plus  transparente  sur  une  faible  épais- 
seur que  le  reste  de  celld-ci.  Partout  les  intervalles  que  poun  aient  laisser  entre 
eux  ces  cylindres  sont  comblés  par  de  la  substance  osseuse  dont  les  couches 
minces  superposées  sont  parallèles  à  la  surface  pt'rioslique  de  l'os. 

La  inaiiière  dont  les  couches  concentriques  sont  superposées  et  dont  on  détruit 
leurs  adhérences  par  contiguïté  intervient  certainement  dans  le  fait  de  l'exfo- 
liation  des  os,  tant  morbide  qu'après  la  calcination,  d'après  laquell o,  jusqu'à 
l'époque  de  Bichat,  on  croyait  démontrer  la  structure  laminaire  des  os.  Mais 
c'étaient  des  lames  résultant  déjà  de  la  superposition  de  plusieurs  de  ces  couches 
en  nombre  variable  que  les  anatomi.>tes  avaient  sous  les  yeux,  et  non  celles-ci 
mêmes.  C'est  à  ce  point  de  vue  seulement  que  Bichat  avait  raison  de  dire  que 
ces  couches  sont  purement  factices,  un  produit  de  V  ex  foliation. 

Ce  sont  des  lamelles  de  substance  osseuse  de  cet  ordre  qui,  s'écartant  avec 
des  angles  et  des  longueurs  les  plis  diverses  de  la  partie  profonde  du  tube 
compacte  des  os  longs,  courts  et  plats,  constituent  les  lames  et  trabécules  limi- 
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tant  les  alvéoles  médullaires.  Ces  lames  et  trabécules  ont  en  outre  des  couches 
ou  lamelles  propres,  en  nombre  variable  suivant  leurs  épaisseurs,  occupant 
leur  centre,  tandis  que  celles  qui  se  continuent  avec  le  tissu  compacte  sont 
superficielles.  Toutes  sont  également  parallèles  à  la  direction  de  la  trabécnle 
sur  toute  sa  longueur.  Par  suite  elles  sont,  dans  la  totalité  de  leur  parcours, 
disposées  concentriquement  par  rapport  à  la  cavité  de  l'alvéole  limité  par  l'os 
ou  les  cloisons,  examinées  et  plus  ou  moins  inflécbies  d'un  point  à  l'autre. 
Toutefois,  lorsque  de  minces  cloisons  interalvéolaires  sont  traversées  directement 
par  quelque  capillaire  de  la  moelle,  le  court  canal  osseux  est  limité  par  les 
couches  de  Havers  de  droite,  s'infléchissant  également  pour  se  continuer  avec 
celles  de  gauclie  ou  vice  versa.  S'il  s'agit  d'une  cloison  ou  d'une  trabécule 
épaisse  qui  est  traversée  par  un  canal  vasculaire,  les  couches  de  Havers  qui  la 
composent  peuvent  être  interrompues  par  celles  qui  sont  propres  à  ce  canal 

comme  dans  le  tissu  compacte.  Néan- 
moins les  couches  composantes  peuvent 
être  suivies  sur  une  plus  grande  lon- 
gueur dans  le  tissu  spongieux  que  dans 
le  tissu  compacte.  Parfois  un  plan  de 
contact  plus  foncé  que  les  autres  par- 
tage en  deux  portions,  d'épaisseur  égale 
ou  non,  soit  une  lame  de  tissu  spon- 
gieux, soit  un  cylindre  à  couches  con- 
centriques autour  d'un  canal. 

Jusque  sur  ces  points  de  leur  struc- 
ture intime,  les  lames  et  trabécules 
constituant  le  tissu  spongieux  offrent 
donc  la  même  disposition  des  lamelles 
minces  qui  les  composent  par  leur 
superposition  et  adhérence  parallélique 
que  celle  qu'on  observe  dans  le  tissu 
compacte. 

Ces  minces  lamelles  ont  une  épais- 
seur qui  est  habituellement  de  O^^iOOS 
à  0™™,010,  parfois  0'""',012.  Les  os- 
téoplastes  siègent  dans  leur  épaisseur, 
sur  leur  milieu  ou  près  de  l'une  de 
leurs  surfaces.  Leurs  canalicules  s'é- 
tendent indifféremment,  comme  nous 
l'avons  dit,  de  ceux  d'une  couche  à 
ceux  des  ostéoplastes  de  la  même  ou 
d'une  autre  couche. 

Les  lignes  indiquant  sur  les  coupes 
leurs  plans  ou  surfaces  de  contact  et  d'adhérence  sont  plus  foncées,  plus  nettes 
dans  celles  (fig.  10)  des  os  décalcifiés,  que  dans  celles  des  os  secs.  Sous  ce  rap- 
port encore,  la  décalcification  est  un  moyen  précieux  d'étude  des  os.  En  raison 
du  gonflement  éprouvé  par  l'ostéine  au  contact  des  acides  pendant  la  décalci- 
fication les  ostéoplastes  d'un  même  os  deviennent  ici  plus  petits  qu'ils  ne  le 
sont  sur  les  coupes  de  l'os  sec  et  les  canalicules  radiés  plus  fins,  plus  pâles; 
parfois  même  on   ne  peut  les  suivre  jusqu'à  leurs  anastomoses  avec  d'autres. 


Fig.  10.  —  Coupe  dp  pnriélal  décalcifié  montrant 
les  lamelles  ou  couclies  minces  dites  de  Havers 
superposées  et  louis  rapports  avec  les  o;téo- 
plastes.  Dans  l'intervalle  de  celles  qui  ont  été 
séparées  se  voient  des  filaments  dits  fibres  de 
Sharpey  (Cadial). 
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Quand  ils  restent  visibles,  leur  présence  donne  à  la  substance  des  couches  de 
llavers  qu'ils  transpercent  de  part  en  part  un  aspect  très-lînenient  strie'  en  tra- 
vers. Mais  le  contenu  de  la  cavité  même,  noyau  et  cellule,  |  eut  en  certains  cas 
être  vu  comme  un  peu  resserré,  chiffonné  et  un  peu  écarté  de  la  substance 
osseuse  limitant  cetle  cavité. 

Enfin  la  décalcification  permet  de  voir  sur  quelques  coupes,  à  l'extrémité 
sectionnée  des  cloisons  du  tissu  spongieux,  les  couches  superposées  qui  com- 
posent celles-là  écartées  les  unes  des  autres,  sous  forme  de  larges  libres,  sur 
une  longueur  variable  selon  que  la  coupe  a  été  dilacérée  ou  non. 

Les  lamelles  par  la  superposition  j)arallélique  desquelles  en  plus  ou  moins 
grande  épaisseur  sont  ainsi  formés  le  tissu  compacte  et  les  diverses  lames  et 
Irabécules  diploïques  se  montrent  striées  ou  non  dans  diverses  conditions  (p.  99). 
Cette  striation  se  voit  bien  après  l'action  de  l'acide  osmique,  mais  en  dehors 
aussi  de  celte  action,  que  l'os  soit  ou  non  décalcifié. 

De  ces  dispositions  quelques  auteurs  ont  conclu  que  ces  lamelles  avaient 
ime  constitution  fibrillaire,  qu'elles  paraissaient  résulter  de  la  juxtaposition 
de  fibrilles  oi&euses  (Ebner).  Or,  dans  le  cartilage,  la  manière  dont  se  produisent 
les  zones  granuleuses  et  hyaline  (p.  26  à  28  et  168),  celle  dont  a  lieu  le  pas- 
sage à  l'état  calcaire  de  la  substance  préosseuse  (p.  21),  montrent  qu'il  s'agit  là 
pour  la  substance  dure  des  os  d'un  passage,  d'une  arrivée  à  l'état  strié  plutôt  quQ 
fibrillaire  et  non  d'un  fait  de  production  première;  qu'il  y  a  là  un  fait  de  modi- 
fications structurales  évolutives  {voy.  GéiNÉration,  p.  ô95,  et  Organes,  p.  419). 

Inutile  d'insister  sur  ce  que,  s'il  venait  à  être  démontré:  1°  que  tout  dans  la 
substance  dure  de  l'os  (p.  25)  est  fibre,  hors  les  osléoplastes;  2'  que  les  canaux 
vasculaires  ne  sont  que  des  vides  ménagés  entre  ces  fibres  dès  leur  apparition, 
Bichat  se  trouverait  avoir  eu  raison  de  considérer  l'os  comme  conposé  par  un 
assemblage  de  fibres  rapprochées  dans  le  tissu  compacte,  celui-ci  ^e  changeant 
en  celluleux  (spongieux)  par  Vextension  des  fibres  osseuses  qui  s'écartent  les 
unes  des  autres  et  laissent  entre  elles  des  espaces  qui  n  existaient  pas  (vasculaires 
et  médullaires). 

Sur  quelques  os,  sur  ceux  de  la  voîite  du  crâne  piirliculièrement,  surtout 
chez  l'homme,  et  après  la  décalcification,  le  bord  de  la  déchirure  des  coupes 
dans  le  sens  de  la  jonction  des  bimellcs  entre  autres,  montre  les  faits  suivants. 
On  y  voit  comme  appendus  des  filaments,  longs  de  quelques  centièmes  de  milli- 
mètre à  plus  de  1  millimètre,  tant  rectilignes  que  coudés  ou  onduleux  (fig.  10), 
terminés  en  pointe  ou  au  contraire  un  peu  élargis,  après  amincissement,  par  un 
brusque    épanouissement  de    leur    substance  en  très-minces    et  très-courtes 
fibrilles.  Ces  filaments  ont  une  épaisseur  de  0""»,002  à  0""'S006;  la  base  de 
quelques-uns  semble  se  prolonger  dans  l'épaisseur  de  l'os  en  traversant  les 
couches  de  Havers  superposées    sans  s'interrompre.  Ils  sont   voisins  les  uns 
des  autres  ou  rares  et  écartés.  Ce  sont  les  perforating  fibres  de  Sbarpey  qui  le 
premier  les  a  décrites  (1856),  les  fibres  de  Sharpey  de  Kôlliker  et  autres.   Ce 
dernier  pense  que  ce  sont  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  plus    ou  moins 
incrustés  de  sels  calcaires  et  qui  se  continueraient  avec  ceux  du  périoste.  La 
variabilité  de  leur  nombre  et  de  leurs  dispositions  doit  les  faire  considérer  avec 
lui  comme  des  arrangements  qui  n'ont  pas  une  grande  importance. 

Les  coupes  des  os  frais  durcis,  puis  décalcifiés,  permettent  de  suivre  très-net- 
tement, tant  du  côté  du  canal  médullaire  que  dans  l'os  immédiatement  sous- 
périoàtique,  les  capillaires  pénétrant  l'os  et  venant  soit  de  la  moelle,  soit  du 
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])érioste.  Tant  que  les  capillaire-;  de  première  variélé  parcourent  les  canaux  de 
lîavers  les  plus  petits,  de  0'"'*',01  à  0'"'",03  environ  ou  même  plus,  on  les  voit 
pleins  de  sang,  leur  paroi  propre  adlièrontc  à  l'o*,  dont  elle  remplit  le  canal 
ans  interposition  de  moelle,  de  médullocelles,  de  myéloplaxes,  ni  même  de 
tissu  cellulaire,  fauf  çà  et  là  de  rares  fibres  dont  quelques-unes  parfois  semblent 
se  prolonger  un  peu  dans  Tépaisseur  de  la  substance  dure.  Dans  les  conduits 
plus  tarifes,  la  plupart  des  capillaires  restent  à  des  degre's  diveis  sans  remplir 
le  canal  osseux  ;  alors  du  tissu  cellulaire  làcbe,  plus  ou  moins  riche  en  noyaux, 
à  fibiilles  dirigées  surtout  dans  le  sens  du  vaisseau,  remplit  l'intervalle  qui 
sépare  ce  dernier  de  l'os.  On  ne  voit  là  non  plus  ni  médullocelles,  ni  myélopla- 
xes, pas  plus  qu'à  la  superficie  de  l'organe  entre  l'os  et  le  périoste,  rien,  en 
un  mot,  qui  justifie  le  nom  de  membrane  médullaire  externe  donné  à  ce 
dernier  par  Flourens  et  adopté  par  plusieurs.  Mais,  dès  qu'on  arrive  aux  canaux 
de  ïlavers  qui  ont  une  largeur  d'un  dixième  de  millimètre  et  même  un  peu 
au-dessous  dans  quelques-uns,  des  vésicules  adipeuses  se  montrent,  sans  autres 
cellules  toutefois;  il  en  est  ainsi  sur  les  os  plats  et  courts  et  aux  extrémités  de 
divers  os  longs;  elles  sont  plus  ou  moins  nombreuses  suivant  les  os  dont  il 
s'agit.  I.e  tissu  cellulaire  sus-indiqué  existe  seul  sans  vésicules  adipeuses,  sans 
médulloi elles  ni  myéloplaxes,  dans  les  conduits  de  celle  largeur  du  côté  delà 
ace  pcrioslique  du  corps  et  surtout  des  extrémités  de  divers  os  longs  et  plats, 
dans  Ir-s  déj)ressions  ou  orifices  siiperliciels  du  col  et  de  l'extrémité  condylienne 
du  fémur,  etc.  Ces  orifices,  visibles  à  l'œil  nu,  ne  sont  pas  tous  ceux  de  con- 
duits vasculaires  de  même  largeur.  Du  fond  arrondi  de  plusieurs  d'entre  eux,  en 
elfet,  parlent  des  conduits  vasculaires  microscopiques  dont  suivant  la  finesse  les 
capillaires  sont  accompagnés  ou  non  de  tissu  cellulaire,  comme  il  a  été  dit. 

Mêmes  remarques  |  our  les  cas  où  des  canaux  de  Ha  vers  présentent  sur  quel- 
que point  de  leur  longueur  des  élargissements  ayant  l'aspect  de  lacunes  de 
formes  et  de  grandeurs  variables,  espaces  de  Havers,  de  Tomes  et  de  Morgan. 
Suivant  ci-s  deriiitis  auteurs  de  nouvelles  lamelles  pourraient  les  combler. 

Rien  da  plus  remarquable  que  toutes  ces  dispositions  montrant  qu'en  fait  on 
n'a  une  idée  nette  de  l'os  que  sur  les  préparations  portant,  en  même  temps 
que  la  moelle,  le  périoste  et  les  vaisseaux  de  ces  trois  tissus. 

D'une  coupe  à  l'autre  des  os  secs,  on  compte  de  4  à  12  et  de  6  à  15  canaux 
de  Havers  jiar  millimètre  carré  dans  le  tissu  compacte. 

Sur  les  os  secs  la  forme  et  la  grandeur  des  mailles  que  limitent  les  canaux  de 
Havers  donnent  une  idée  de  la  vasculaiité  des  os,  mais  elle  ne  permoltent  pas  de 
constater  les  faits  précédents,  ni  de  voir  que  les  vaisseaux  sont  plus  nombreux 
et  à  mailles  plus  étroites  dans  la  moelle  dont  ils  parlent  pour  entrer  dans  l'os,  ou 
réciproquement,  que  dans  celui-ci.  On  ne  voit  pas  non  plus  sur  les  os  secs  les 
cas  dans  lesquels  un  canal  de  Havers,  large  sur  une  élendue  [dus  ou  moins 
grande,  contient,  au  lieu  d'un  seul  ou  de  deux  vaisseaux  d'une  largeur  propor- 
tioiiiielle,  plusieuis  fins  capillaires  anaslomosés  dans  du  tissu  cellulaire  fibril- 
laire,  avec  ou  sans  vésicules  adipeuses.  Il  eu  est  souvent  ainsi  dans  les  os  où  de 
fins  canaux  de  Havers  forment  une  maille  dont  un  des  côtés  est  limité  par  un 
canal  d'une  largeur  disproportionnée  avec  la  leur.  Enfin,  sur  les  os  frais  seule- 
ment, durcis,  puis  décalcifiés,  on  voit  la  manière  curieuse  dont  les  capillaires 
passent  soil  diid  lemenl  de  la  moelle  ou  du  péi  ioslc  dans  l'os  sans  ramper 
d'abord  de  quelque  manière  spéciale  contre  l'os  ou  obliquement,  ou  au  contraire 
après  avoir  longé  un  canal  formant  sillon  à  la  surface  de  l'os.  Seulement  sur  les 
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os  secs  on  peut  coiisfater  que  les  inailles  formt'es  par  les  canaux  de  Ilavers,  de 
diamètres  semblables  ou  très-différents,  peuvent  ici  avoir  une  même  largeur  en 
tout  sens,  depuis  0""",05  ou  moins  jusqu'à  jilusieurs  dixièmes  de  milhiuètre, 
et  ailleurs  être  allongées  en  ayant  pour  largeur  le  premier  de  ces  cliiffies  et, 
pour  longueur,  4  à  5  dixièmes  de  millimètre. 

Ce  sont  sans  doute  les  capillaires  eux-mêmes  qu'avaient  sous  les  yeux  les 
chimistes  qui  ont  dit  que  les  parois  dea  canalicvles  osseux  ne  se  dissolvent 
pas  dans  l'eau  surchauffée  et  paraissent  être  formées  de  iis.ui  élastique.  Peut- 
être  y  a-t-il  eu  là  confusion  avec  les  faits  notés  (p.  17),  à  propos  des  ostéo- 
plastes.  Ajoutons  que,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  prend  part  à  la  constitution 
(le  la  moelle  et  dans  celui  qui  accompagne  les  gros  capillaires  de  l'os  on  ne  trouve 
pas  des  libres  élastiques,  tandis  qu'on  en  voit  dans  le  périoste. 

Parties  des  os  sur  lesquelles  manquent  les  ostéoplastes  et  les  canaux  de 
Havers,  Il  est  plusieurs  ordres  de  régions  ou  de  conditions  dans  lesquelles  la 
surface  des  os  n'est  pas  perforée,  criblée  par  les  canaUcules  des  ostéoplastes, 
ce  qui  implique  que  les  ostéoblastes  ou  du  moins  les  prolongements  qu'ils 
envoient  dans  ces  canalicules  n'arrivent  pas  jusqu'au  contact  du  périoste  et 
restent  imlus  dans  les  parties  dures  sans  comnmnications  osmotiques  avec 
d'autres  éléments  que  la  substance  dite  fondamentale  intercellulaire  des  os. 

Ces  régions  sont  :  1°  les  surfaces  articulaires  sous-carlilagineus»*s;  2»  la  table 
externe  du  frontal  et  de  l'apophyse  frontale  des  ruminants  (p.  108).  Ces  tables 
ne  diffèrent  pas  chez  l'homme,  etc.,  de  la  face  externe  des  autres  os;  5°  la  face 
interne  des  alvéoles  médullo-vasculaires  de  l'os  caduc  des  coriies  des  cervidés; 
-i"  la  face  adheVcnle  et  parfois  la  périostiquc  du  cortical  osseux  (p.  156);  5"  la  plus 
grande  étendue  de  la  surface  sou^-périostique  de  l'os  de  nouvelle  formation  du 
cal  (p.  IIO-JII).  Dans  ce  dernier  cas  excepté,  les  canaux  vasculaires  dits  de 
Havers  manquent  également  aux  surfaces  précédentes. 

Tout  ce  qui  des  os  secs  forme  la  surface  articulaire  plus  dure  et  plus  lisse 
que  le  reste  de  l'os  n'est  pas  du  tissu  osseux.  Malgré  sa  dur'eté,  cette  portion  de 
l'organe  n'est  qu'une  calcification  du  cartilage  en  couche  dure  sans  ostéoplastes 
à  l'état  soc,  ni  ostéoblastes  à  l'état  frais.  Cette  couche  dure  offre  une  épaisseur 
moyenne  d'un  ou  deuv  centièmes  de  millimètre  jusqu'à  un  ou  deux  dixièmes, 
avec  nombreuses  variations  de  ces  chiffres  non-seulement  d'un  os  à  l'autre, 
mais  d'un  pointa  l'autre  de  son  étendue,  et  absence  en  quelques  places  de  peu 
de  largeur.  Sur  l'os  frais  elle  se  trouve  donc  interposée  entre  l'os  et  le  cartilage 
articulaire  (tig.  11,  bc).  Elle  conserve  même  plus  de  relations  anatomiques  avec 
ce  cartilage  qu'avec  l'os. 

Cette  couclie  a  été  vue  et  figurée  d'abord  par  II.  Meyer  (Der  Knorpel  und  seine 
Verknôcherung.  Arcli.  fur  Anat.  und  Physiologie.  Berlin,  1849,  p.  292, 
pi.  VJ,  fig.  5),  sous  le  nom  de  cartilage  articulaire  ossifié,  diflerant  à  la  fois 
de  l'os  d'une  part,  du  cartilage  articulaire  de  l'aulro.  Elle  l'a  ensuite  été  par 
Kôlliker  {Mikroskop.  Anatomie,  1850,  t.  II,  p.  518,  et  Histologie,  trad.  franc., 
l  89),  qui  considère  à  lort  les  chondroplastes  circonscrits  par  lu  calcilication 
comme  des  cellules  osseuses  incomplètement  développées  {voy.  p.  27-28). 

Cette  couche  dure  est  ainsi  sous-cartilagineuse   (lig.  M,  abc),  et  non  sous- 

périoslique.  De  plus  elle  repose  sur  du  tissu  spongieux  {e)  et  non  sur  du  tissu 

compacte^  comme  le  fait  la  mince  portion  dure  sans  ostéoplastes  du  frontal  de 

certains  animaux  et  du  cal,  qui  d'autre  part  ne  sont  pas  du  cartilage  calcifié. 

Elle  ne  commence  à  se  montrer  qu'après  que  l'os  a  fini  de  se  substituer  au 
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cartilage  précédant  les  os  courts,  les  épiphyses  articulaires  des  os  longs  et  des  os 
plats.  Elle  manque  aux  têtes  articulaires,  comme  celles  du  maxillaire  inférieur,, 
qui  sont  tapissées  d'une  couche  fibreuse  {voy.  Maxillaires,  p.  274).  Elle  n'est 
qu'une  forme,  un  cas  particulier  et  permanent  à  noter  de  la  production,  de 
l'état  ostéoïde  ou  de  calcification  déjà  décrit  (p.  16)  empiétant  dans  le  cartilage 
articulaire  ou  d'encroûtement.  Mais  elle  se  retrouve  partout  où  un  os  précédé 
d'un  cartilage  de  même  forme  a  un  cartilage  articulaire,  même  sur  les  plus 
petits  sésamoides  et  sur  les  os  des  plus  petits  vertébrés.  C'est  seulement  un 
état  ostéoïde  à  substance  dure  et  homogène. 

Sur  ses  coupes  minces  sa  surface  d'adhérence  à  l'os  (fig.  11,  a),  quelque 
bosselée  ou  irrégulièrement  onduleuse  qu'elje  soit,  est  m;irquée  par  une  ligne 
nette  et  foncée  ;  en  un  mot,  celte  surface  est  aussi  bien  délimitée  que  la  face 
opposée,  plus  régulière,  qui  est  unie  au  cartilage  (b).  Sa  substance  se  dislingue 
de  celle  de  l'os  par  un  pouvoir  réfringent  un  peu  plus  fort,  qui  la  rend  plus 
brillante,  qu'elle  soit  tout  à  fait  incolore  ou  un  peu  jaunâtre,  tout  à  fait  homo- 
gène ou  Irès-finement  grenue,  d'une  manière  uniforme  ou  par  zones  superpo- 
sées. Elle  s'en  distingue  surtout  par  l'absence  des  ostéoplastes. 

Elle  contient,  il  est  vrai,  des  cavités,  pleines  d'air  aussi  dans  les  pièces  sèches, 
sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  mais  elles  sont  bien  plus  écartées  les  unes 
des  autres  que  ne  le  sont  les  ostéoplastes.  Ces  cavités  ne  sont  en  effet  que 
celles  qui  se  produisent  après  dessiccation  des  cellules  du  cartilage  qu'elles 
contenaient.  Sur  les  pièces  fraîches  on  trouve  même  beaucoup  de  ces  cellules 
qui  ne  sont  encore  que  partiellement  englobées  par  celte  incrustation  ou  calci- 
fication homogène  à  surlace  de  progresNion  nette  et  lisse,  ou  au  contraire  plus 
ou  moins  prolongée  en  mamelons  du  côté  du  cartilage  (fig.  11,  b).  Dans  ce  cas 
sur  l'os  sec  ces  cavités  s'ouvrent  à  la  surface  de  la  coupe.  Dans  l'épaisseur  de 
celle-ci  elles  sont  sphéroïdales  ou  ovoïdales  plus  ou  moins  bosselées,  larges  de 
0'°"',010  à  0™'^,Û40,  pleines  d'air,  à  contour  rugueux,  hérissé  de  courtes  sail- 
lies, mais  sans  canalicules  radiés  quelconques  {voy.  art.  Cartilage,  p.  725, 
1871,  et  Sappey,  Anatomie,  1881,  t.  1,  p.  481). 

Ce  que  cette  couche  homogène  de  calcification  ou  ostéoïde  offre  de  remar- 
quable, c'est  la  manière  dont,  par  sa  face  adhérente,  elle  s'engrène  avec  l'os  par 
de  minces  prolongements  entre  les  minces  lamelles,  sans  canaux  de  Havers 
limitant  les  alvéoles  médullaires  de  la  portion  articulaire  même  des  os,  sur 
une  profondeur  d'un  demi-millimètre  pour  quelques-uns. 

Si  elle  n'existait  pas,  en  effet,  la  surface  articulaire  ne  serait  pas  lisse,  mais 
rendue  ainsi  finement  bosselée  et  sillonnée  :  car  ici  c'est  de  l'os  spongieux,  ce 
sont  les  minces  et  convexo-concaves  parois  des  alvéoles  de  celui-ci  qui  forment  la 
limite  de  l'os  proprement  dit.  C'est  même  la  seule  région  de  chaque  os  à  sur- 
face de  glissement  qui  ne  soit  pas  limitée  par  du  tissu  compacte. 

C'est  la  continuation  de  cette  calcification  dans  certains  cas  morbides  ou 
séniles  qui,  sans  doute,  change  le  cartilage  aiticulaire  du  fémur,  etc.,  en  une 
substance  exactement  analogue  à  l'ivoire,  comme  le  note  Bichat  [Système  carti- 
lagineux, art.  II). 

On  voit  de  plus  de  petits  rognons  et  lames  de  substance  osseuse  infléchis  ou 
non,  à  surfaces  régulièrement  mamelonnées,  partant  des  lames  limitant  les 
alvéoles  médullaires  superliciels,  s'avancer  dans  la  couche  ostéoïde  jusqu'à  en 
réduire  l'épaisseur  à  rien  ;  il  est  de  plus  de  ces  prolongements  osseux  grêles 
qui  dépassent  la  couche  ostéoïde  et  plongent  directement  jusque  dans  le  carti- 
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la<Te  articulaire  même,  sur  une  profondeur  atteignant  un  dixième  de  millimètre 
et  plus.  On  ne  les  voit  que  sur  les  coupes  minces  fraîches  conservant  le  carti- 
la^^e.  Dans  les  os  dont  le  cartilage  a  été  détruit  par  macération,  ces  minces  pro- 
longements le  sont  aussi  et  ici  l'os  est  à  nu,  sans  couche  ostéoïde  ù  sa  surface, 
sur  une  étendue  égale  à  leur  faible  épaisseur. 

Les  cavités  décrites  plus  haut  ne  sont  autres  que  des  chondroplastes,  avec  ou 
sans  leur  contenu,  selon  que  la  pièce  est  fraîche   ou  sèche,  dispersés  dans  la 
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substance  calcifiée  homogène,  sans  ordre  le  plus  souvent,  ou  dont  le  grand 
axe  est  perpendiculaire  à  la  surface  soit  diarthrodiale,  soit  amphiarthrodiale; 
celte  direction  est  parallèle  à  l'os  au  contraire  pour  d'autres  surfaces,  dans  ce 
dernier  cas  en  particulier.  La  décalcification  les  met  bien  en  évidence  en  lais- 
sant à  la  substance  organique  du  cartilage  décakifié  son  état  finement  grenu, 
plus  ou  moins  prononcé  d'un  os  à  l'autre. 
Du  côté  de  l'os  il  y  a  encore  à  noter  deux  ordres  de  faits  comparativement  à 
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ceux  qui  ont  élé  signalés  (p.  lOi).  En  premier  lieu,  ce  sont  les  canaux  de 
Havers  qui  se  terminent  ou  se  recourbent  à  quelques  centièmes  de  millimètre' 
de  celle  couche  oslcoide,  mais  ne  la  touchent  pas,  ne  la  traversent  jamais  par 
conséquent.  11  faut  spécifier,  d'autre  part,  que  les  ostéopla^les  les  plus  voisins 
de  celle  couche  olfrent  ç":  et  là  les  plus  grandes  diversités  de  formes  et  de  gran- 
deurs. Mais  ce  qu'ils  montrent  de  plus  intéressant,  ce  sont  les  variétés  de 
disposition  et  de  nombre  de  leurs  canalicules  radiés.  Il  y  a  à  signaler  entre 
autres  :  1"  les  cas  dans  lesquels  les  canalicules  manquent  lout  à  fait  sur  la  face 
de  l'oslcobUiste  la  plus  voisine  de  la  couche  ostéoïde,  en  conservant  leurs 
dispositions  habituelles  sur  la  face  opposée;  2°  ceux  dans  lesquels  la  face 
précédente  est  plus  ou  moins  chargée  de  canalicules  restant  très  courts,  en 
brosse,  et  se  terminant  net,  en  cul-de-sac,  sans  s'être  subdivisés,  et  sans 
toucher  à  la  couche  o&léoïde;  5°  ceux  plus  curieux  et  plus  variés  encore  dans 
les(picls  les  canalicules  de  la  face  dos  osléoplasles  qui  est  voisine  delà  couche 
osléuïdc,  après  s'être  avancés  vers  elle  de  quelques  millièmes  de  millimètre, 
se  recourbent  sans  l'atteindre  et  rebroussent  chemin  en  sens  opposé  à  la  manière 
d'un  chevelu  retombant  du  côté  de  l'os;  ils  se  terminent  en  s'anastomosant 
avec  les  canalicules  des  osléoplasles  qui  sont  à  côté  ou  au-dessous. 

Ces  faits  se  ntrouvent  depuis  les  surfaces  de  glissement  des  sésamoïdes  jusqu'à 
celles  du  péroné  et  des  articulations  diarlfnodiales  en  général,  tandis  qu'aux 
surfaces  d'insertion  des  tendons  et  des  ligaments  les  osléoplasles,  lout  en 
offrant  les  irrégularités  de  ibrme  et  de  grandeur  même  les  i)lus  frappantes, 
portent  loujouis  des  canalicules  s'ouvraut  à  la  surface  même  de  l'os. 

La  table  externe  et  l'inleine  du  frontal  des  cervidés  et  autres  os  de  la  voiite 
crâiiienrie  n'orrt  pas  seulement  une  mince  couche  compacte  superficielle  ;  mais 
de  plus  celle-ci  est  elle-même  recouverte  ou  dépassée  par  une  couche  dure  et  vi- 
trée, sans  osléoplasles,  homogène,  hyaline,  épaisse  de  un  à  plusieurs  centièmes 
de  millimètre,  analogue  à  celle  qui  existe  en  outre  sous  le  périoste  de  l'os  régé- 
néré (ormant  le  cal.  Or  la  mince  table  osseuse  limitant  les  surfaces  périosliques 
et  suturalcs  fronto-pariétales  et  avant  elle  aussi  celte  mince  pellicule  vitrée 
s'élendent  sur  l'apophyse  frontale  ou  plus  ou  moins  près  de  la  me?//e  sur  les  cer- 
vidés, ou  du  point  oiî  elle  sera  quand  c'est  la  dague  qn  on  a  sous  les  yeux; 
mais  elle  s'étend  plus  près  de  la  base  de  l'apophyse  quand  celle-ci  est  sillonnée 
de  fins  conduits  vasculaires,  comme  sur  le  chevreuil,  que  lorsqu'elle  reste  lisse. 
comnre  sur-  le  bœuf,  le  renne,  etc.  La  lame  ou  table  compacte  ne  se  retrouve 
naturellement  pas  plus  haut,  sur  les  bois,  même  lorsqu'ils  sont  lisses,  comme 
celui  du  renne,  ni  sur  l'axe  osseux  et  criblé  des  cornes  épidermiques  des 
bœufs,  moulons,  etc. 

Dairs  le  tissu  préosseux  des  cervidés  (p.  22),  une  substance  plus  transparente 
que  le  reste  du  tissu  forme  la  limite  interne  même  des  conduits  vascidaires  et  de- 
meure dépourvue  d'os/eo/>/astes,  comme  elle  l'était  à''ostéoblastes.  Elle  a  une  épais- 
seur d'un  centième  de  millimètre  en  moyenne.  Lors  de  l'ossification,  celte  sub- 
stance devient  drjre  autant  que  l'os  même,  mais  sans  passer  par  l'état  grenu  ostéoïde. 
Après  l'ossification, elle  est  loutàfait  homogène,  translucide,  et  forme,  sur  toute 
l'étendue  des  lamelles  limitant  les  conduits,  une  sorte  de  vernis  hyalin  qui  ne  laisse 
pas  les  carudiciiles  radiés  desostéoblastesarriver  et  s'ouvrir  aux  surfaces  osseuses 
vasculo-médullains  de  cet  os  annuel.  Elle  est  épaisse  de  0™"',01  à  0'"'",02. 

La  couche  hyaline  précédente  existant  déjà  à  la  face  interne  des  conduits 
méduUo-vasculaires  du  tissu  préosseux  fait    que   toujours   ces  surfaces  sont 
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lisses,  sans  les  dentelures  ou  irrégularités  qu'on  voit  ou  contraire  sur  les  radia- 
lions  osseuses  périphériques  des  os  de  la  voùle  crânienne  fœtale.  Celte  couche 
hyaline  tient  éloignées  de  l'os  même  les  méduiloeellcs,  fait  qui  s'ajoute  aux 
caractères  individuels  des  cellules  pour  montrer  combien  elles  dillerent  des 
ostéoblastt  s.  Décalcifiée,  elle  est  colorée  par  le  carmin  comme  le  reste  de  l'os- 
séine,  peul-èlre  même  un  peu  plus.  Elle  n'est  donc  p;is  formée  de  carliliige  (p.  20). 

Ce  qu'elle  olfre  de  remarquable,  c'est  que  sa  présence  est  un  des  caractères 
du  bois.  Elle  s'amincit  et  cesse  d'exister  au  niveau  de  la  jonction  du  bois 
avec  l'os  de  l'apophyse  frontale.  Sur  cet  os  et  les  autres  elle  n'existe  ni  à  leur 
surface  périoslique,  ni  sur  les  cloisons  limitant  les  alvéoles  diploïques.  Elle 
n'exi>te  pas  non  plus  le  long  des  conduits  de  Havers.  En  un  mot,  on  peut  con- 
stater que,  dans  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  les  médullocelles  et  les  myéloplaxes, 
quand  il  y  en  a,  sont  directement  au  contact  de  la  couche  osseuse,  tandis  que 
c'est  au  contact  de  la  couche  précédente,  hyaline,  homogène  et  sans  ostéoplaste 
qu'elles  se  trouvent  dans  les  alvéoles  du  bois  de  cerf,  etc. 

En  résumé,  on  voit  ici  à  un  même  niveau  sous  le  microscope  la  continuité 
de  substances  des  lamelles  relativement  épaisses  limitant  les  alvéoles,  avec  celles 
plus  minces  de  la  corne  du  ceif,  etc.  En  mèn-e  temps  et  par  suite  les  alvéoles 
sont  plus  étroits  que  dans  le  bois,  et  contiennent  moins  de  myéloplaxes,  quand 
même  celles-ci  ne  manquent  pas.  Ce  qui  frappe  de  plus,  c'est  la  cessation  au 
niveau  de  la  continuité  de  substance  sus-inJiquée  de  la  couche  dure  hyaline, 
sans  osléoplastes  ;  c'est  encore  l'absence  de  conduits  de  Ilavers  d'un  côté  à 
couches  osseuses  concentriques,  leur  présence  de  l'autre,  en  même  temps  que 
les  ahéoles  plus  étroits  dans  l'apophyse  frontale  y  sont  anguleux.  Enfin  sur  l'os 
décdcitié  la  coloration  par  le  carmin  e^t  plus  nettement  prononcée  sur  le  bois 
que  sur  l'apophyse.  De  plus  elle  est  ici  d'un  jaune  orange  pâle  caractéristique 
dès  le  niveau  où  sa  substance  est  en  continuité  avec  celle  de  l'os  nouveau  ;  fait 
très-net  dans  quelque  sens  que  soient  pratiquées  les  coupes  et  davantage  au 
bout  de  quelques  jours  qu'immédiatement  (Robin  et  llerrmanu,  Journal  de 
l'anat.et  de  la  physiologie,  1882,  p.  299). 

La  couche  homogène,  transparente  aussi,  qu'on  trouve  à  la  surface  de  l'os  de 
nouvelle  formation  du  cal,  n'est  pas  une  simple  calcification  d'un  cartilage  ni 
du  tissu  cellulaire,  bien  qu'en  nombre  d'endroits  les  ostéoplastes  situés  immé- 
diatement au-dessous  d'elle  offrent  les  configurations  et  les  dispositions  habi- 
tuelles de  leurs  canalicules. 

Celle  couche  est  interrompue,  manque  par  places.  Son  épaisseur  est  d'un 
dixième  de  millimètre  ou  au-dessous.  Sa  substance  est  homogène  en  cer- 
taines régions  et  ailleurs  marquée  de  très-fines  stries  parallèles  à  la  surface 
périoslique  plus  ou  moins  rapprochée.  En  quelques  endroits,  elle  est  disposée 
en  couches  ou  lamelles  superposées  telles  (|ue  celles  des  systèmes  de  Ilavers. 
Dans  les  portions  de  son  étendue  où  elle  manque  d'ostéoplastes,  elle  ressemble 
aux  niiucts  couches  sans  ostéoplastes  du  cortical  osseux  (voy.  p.  158).  Sur 
un  mr>me  cal,  elle  montre  ailleurs  de  rares  osléoplastes  de  diverses  formes,  en 
général  plus  petits  que  les  autres,  mais  pourvus  de  canalicules  radiés.  Ordi- 
nairement ces  derniers  sont  bien  moins  nombreux  que  dans  1  os  sous-jacent 
et  non  anastomosés  avec  d'autres,  terminés  en  pointe.  En  certaines  places  enfin 
ils  manquent  absolument,  l'osléoplaste  est  réduit  à  sa  cavité  seulement,  de 
même  forme  ou  non  qu'à  l'ordinaire,  et  rempli  ou  non  d'air. 

Non-seulement  il  y  a  arrêt  de  développement  de  ces  ostéoplastes,  mais  encore 
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beaucoup  ont  subi  une  véritable  atropbie,  car  ils  ne  sont  plus  que  sous  l'étal 
d'une  courte  fissure  ou  d'un  point  large  de  4  à  5  millièmes  de  millimètre. 
Enfin,  mais  en  quelques  endroits  seulement,  la  partie  la  plus  superficielle  de  cette 
couclie  osseuse  sous-périostique  plus  transparente  que  le  reste  du  cal  montre  des 
cavités  irrégulières,  pleines  d'air,  larges  de  1  à  plusieurs  centièmes  de  millimètre, 
à  contours  hérissés,  sans  canalicules  anastomotiques  ;  elles  ressemblent  à  cer- 
taines de  celles  des  tumeurs  fibreuses  calcifiées  (p.  87).  Cette  couche  osseuse 
du  cal,  hyaline  en  raison  de  l'absence  ou  de  la  rareté  des  ostèoplastes,  est 
traversée  par  les  canaux  de  Havers  gagnant  le  périoste  comme  le  reste  de  l'os. 
Seulement  les  lamelles  ou  couches  concentriques  limitant  ces  canaux  manquent 
d'ostéoplastes,  ou  n'en  contiennent  que  quelques-uns  sans  canalicules  et  sans 
air  dans  leur  intérieur,  partout  où  près  de  la  surface  même  du  cal  elles 
occupent  le  niveau  de  la  couche  claire  précédente  et  en  font  partie  en  réalité. 

g  II.  Composition  immédiate  du  tissu  osseux.  Le  tissu  osseux  est  après 
l'émail  et  l'ivoire  le  seul  dans  lequel  les  principes  immédiats  d'origine  miné- 
rale l'emportent  de  beaucoup  en  poids,  bien  que  non  absolument  en  volume, 
sur  les  principes  d'origine  organique  non  cristallisables,  albuminoïdes  ou  azotés. 

Les  organes  du  squelette  dont  on  a  enlevé  autant  que  possible  ce  qui  n'est 
pas  tissu  osseux,  c'est-à-dire  le  périoste,  la  moelle  (graisse)  et  le  cartilage  ar- 
ticulaire, ont  donné  à  l'analyse  la  composition  suivante  : 


os    HUMAIN    NOKWAL   DÉBARRASSÉ    DU    PÉRIOSTE    ET    DE    LA    GRAISSE    (bERZELIUs) 

Matière  organique  soluble  dans  l'eau  bouillante 32,17 

Matière  organique  insoluble  (vaisseaux) 1,13 

Phosphate  de  chaux  basique  avec  un  peu  de  fluorure  de  cal- 
cium    53,04 

Carbonate  de  chaux 11,50 

Phosphate  de  magnésie  (tiibasique) 1,1G 

Soude  avec  très-peu  de  chlorure  de  sodium 1,20 


COMPOSITION   DES   OS    (zALESKy) 

Homme.  Bœuf. 

Matières  organiques 34,56  52,02 

67,98 


—       inorganiques 65,44 

Dans  100  de  matières  inorganiques  on  trouve  : 


Phosphate  de  calcium  (tribasique).  .   .    . 

—        de  magnésium  (tribasique)  .   . 

Calcium  combiné  aux  chlore,  fluor  et  acide 

carbonique 

Acide  carbonique 

Chlore 

Fluor 


Homme. 

85,89 
1,04 

7,65 
5,75 
0,18 
0,23 


Bœuf. 

86,09 
1,02 

7,56 
6,20 
0,20 
0,50 


100,00 


Cobaye. 
51,70 
65,50 


Cobaye. 

87,58 
1,05 

7,05 

» 

0,13 


Tortue. 

56,95 
63,05 


Tortue. 

85,98 
1,36 

6,32 

5,27 

0,20 
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CHEVREUL. 


Crâne  de  morue.  Os  de  brochet. 

Substances  organiques 43,94  57,56 

Phosphate  de  chaux 47,96  55,20 

Carbonate  de  chaux 5,50  6,16 

Phosphate  de  magnésie 2,00  » 

Soude  tt  chlorure  de  sodium 0,60  1,22 


100,00 


100,00 
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C'est  l'analyse  anatomii]iie  qui,  dans  l'élude  des  éléments  anatomiques,  doit 
guider  l'analyse  cliimique.  C'est  ce  qui  a  rarement  été  fait  ;  c'est  ce  qui  rend 
inutile  la  reproduction  ici  des  chifi'res  donnés  par  un  grand  nombre  des  analyses 
publiées  dans  les  recueils  et  les  Traités  de  cbimie  d'une  part  et  de  l'autre  des 
chilfres  touchant  les  analyses  du  squelette  des  poissons  cartilagineux.  Jamais 
€n  effet  ici  les  chimistes  n'ont  séparé  de  la  misse  cartilagineuse  prédominant 
dans  chaque  pièce  squcleltique  la  couche  mince  dont  elle  est  recouverte,  formée 
pourtaat  d'os  proprement  dit,  à  ostéoplastes  très-nets. 

Les  analyses  doivent  être  faites  de  telle  soi  te  :  1"  qu'elles  portent  le  plus 
exactement  possible  sur  la  substance  osseuse  séparée  des  éléments  de  la  moelle 
d'une  part  et  des  vaisseaux  de  l'autre;  2°  qu'elles  tiennent  compte  des  particu- 
larités de  texture  de  l'os,  compacte  d'une  part,  spongieux  de  l'autre,  qui  font 
que  cette  séparation  des  éléments  étrangers  à  l'os  même  est  moins  incomplète 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Sappey 
{Anat.  descriptive,  2'-  édit.,   1803,   etc.,  o^  édit.,   4876,  t.    1,  p.  89),  si  la 
substance  organique  semble  diminuer  de  quantité  pendant  l'accroissement  des 
os,  c'est  parce  que  la  proportion   des   vaisseaux  se   réduit  de  plus   en  plus, 
tandis  qu'inversement  dans  la  vieillesse  elle  redevient  abondante  proportionnel- 
len:ent  à  la  raréfaction  des  os  qui  se  remplissent  de  moelle  adipeuse.  Or,  lorsque 
la  graisse  de  celle-ci  a  été   enlevée  par  l'éther,  il  reste  encore  les  vaisseaux 
que  recevait  cette  moelle,  et  les  parois  des  vésicules  qui  contenaient  la  graisse. 
Sur  l'adulte  il  en  est  de  même  lorsqu'il  s'agit  des  analyses  du  tissu  spongieux 
comparativement  au  tissu  compacte. 

De  leurs  recherches  guidées  par  ces  données,  MM.  Nélaton  et  Sappey  concluent  à 
l'identité  de  composition  de  la  substance  des  os;  ils  pensent  que  les  variations 
q'i'on  observe  dans  les  proportions  des  principes  organiques  et  inorganiques 
de  la  substance  osseuse  sont  inhérentes  non  à  ces  composés,  mais  aux  parties 
molles  restées  mêlées  à  cette  substance  (Nclaton,  Pathologie  chirurgicale, 
1'^  édit.,  1845,  t.  I).  Schlossberger  {Chemie  der  Gewebe,  4856,  in-8,  t.  I) 
attribue  à  la  même  cause  les  variations  du  résultat  des  analyses  d'un  os  à 
l'autre,  et  toutes  les  analyses  récentes  viennent  à  l'appui  de  l'existence  d'un 
rapport  à  peu  près  constant  entre  les  deux  ordres  de  principes,  partout  oiî 
existe  la  structure  propre  de  l'os  (p.  100),  toutes  réserves  faites  sur  les 
particularités  possibles,  inverses  à  celles  du  bois  de  cerf,  sur  lequel  la  pro- 
duction du  tissu  préosseux  (p.  18)  devance  celle  des  composés  phosphaliqucs. 

Il  n'est  guère  douteux  que  c'est  pour  n'avoir  pas  tenu  compte  des  particu- 
larités de  structure  de  l'os  pris  en  masse,  signalées  plus  haut,  que  quelques 
chimistes  disent  encore  que,  d'après  leurs  analyses,  il  existerait  plus  de  matière 
organique  dans  le  tissu  spongieux  que  dans  le  tissu  compacte  (Bibra,  Frerichs 
et  F rem^,  Chimie,  1865,  t.  VI,  p.  697). 

Les  remarques  précédentes  s'appliquent  aussi  aux  recherches  cliniques  qui 
ont  fait  dire  à  quelques-uns  que  la  quantité  de  matière  organique  diminue, 
tandis  que  celle  des  matières  minérales  augmente  à  mesure  que  les  os  appro- 
chent du  terme  de  leur  complet  développement.  Dans  les  os  du  fœtus  et  de  la 
première  enfance,  il  est  difficile  d'enlever  de  l'os  tout  le  cartilage  ou  toutes 
les  couches  d'ostéoblastes  (lig.  i  et  2)  ou  de  substance  préosseuse;  mais,  plus 
que  sur  l'adulte  et  sur  le  vieillard,  il  retient  des  vaisseaux,  du  tis^u  cellulaire  et 
des  éléments  de  la  moelle  que  l'éther,  etc  ,  ne  peuvent  enlever,  les  vésicules 
adipeuses  étant  alors  ici  bien  moins  abondantes  qu'elles  ne  seront  plus  tard. 
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C'est  en  tenant  compte  de  ces  causes  d'erreurs  dans  les  analyses  que  Nélatoii 
était  arrivé  à  conclure  des  siennes  qu^  dans  la  substance  osseuse,  les  proportions 
des  parties  terreuses  et  des  parties  organiques  sont  les  mêmes  à  tous  les  âges  de 
la  vie;  qu'il  y  a  combinaison  de  ces  deux  ordres  de  principes,  dans  les  mêmes 
proportions  constamment.  11  exagérait  même,  chimiquement  parlant,  en  disant 
que  le  tissu  osseiix  est  un  composé  défini. 

Les  recherches  de  M.  Sappey  l'ont  conduit  à  confirmer  ces  données,  tout  en 
évitant  d'autre  part  la  cause  d'erreur  qui  résulte  de  ce  que,  dans  les  os  ramenés 
à  l'état  de  cendre,  une  partie  de  l'acide  carbonique  du  carbonate  de  cliaiix  se 
dégage,  ce  qui  est  une  perle  pour  le  poids  des  sels  dont  il  faut  avoir  soin  de 
tenir  compte. 

Les  cliil'fres  suivants  sont  extraits  du  tableau  contenant  le  résultat  des 
analyses  publiées  par  MM.  ^îélalon  et  Sappey;  il  suffit  ici  de  noter  ceux  qui  se 
rapportent  à  un  os  court  comparativement  à  uu  os  long. 


ENKANÏ 

MAI.K. 
2     ANS. 

ENFANT 

MALE 

5   ANS   1/2. 

HOMME. 
26  AXS. 

HOMME 

74  ANS. 

KEM31E. 

92  ANS. 

Verikiihe 

I.OHBAlIlli:. 

l'ÉJiun  .    . 

Suljslniice  oinanique  .... 

—  niiiicrulc.  .       .   . 

Substiince  organique  .... 

—  minérale 

58,81 
61,19 

33,27 
01,75 

58,13 

61,87 

32,93 
07,03 

57,09 
62,51 

r.2,61 
67,59 

59,15 
10,85 

33,  ni 
66,59 

40,34 
59,66 

31, 73 
6d,27 

MM.  Nélaton  et  Sappey  concluent  de  l'ensemble  de  leurs  analyses  qu'à 
compter  du  complet  développement  des  os  leurs  principes  terreux  d'une  part, 
organiques  de  l'autre,  restent  longtemps  unis  dans  lu  même  proportion,  après 
que  les  premiers  ont  d'abord  été  on  proportion  de  plus  en  plus  grande,  compa- 
rativement à  ce  qu'ils  étaient;  que  dans  l'extrême  vieillesse  les  principes 
d'origine  organique  augmentent  tandis  que  les  minéraux  diminuent;  qu'ils 
reviennent  ainsi  à  la  proportion  qu'ils  offraient  au  début  en  raison  de  leur 
raréfaction,  qui  fait  que  l'os  est  de  plus  en  plus  remplacé  par  du  tissu  médullaire 
{voij.  p.  iC5). 

Bibra,  M.  A.  Milne-Edwards  (Thèse,  1860),  etc.,  ont  aussi  montré  par  l'analyse 
de  l'os  des  animaux  nouveau -nés,  comparativement  aux  os  adultes,  (jue  dans  le 
premier  âge  la  proportion  des  principes  organiques  est  moindre  de  3  à  5  cen- 
tièmes à  côté  de  ce  qu'elle  est  plus  tard.  Or  ici  encore  cette  diminution  doit 
être  attribuée  à  celle  de  la  quantité  des  vaisseaux  et  à  celle  des  dimensions 
des  osléoplastes  chez  l'adulte  comparalivenïent  à  ce  qui  est  sur  l'enfant;  mais 
la  composition  de  la  substance  osseuse  même  n'a  pas  changé. 

Même  lemarque  pour  les  observations  de  M.  A.  Milne-Edwards  montrant  que, 
sur  les  oiseaux  dont  les  aliments  sont  privés  de  sels  calcaires  ou  qui  meurent 
d'inanition,  la  proportion  des  principes  n'a  pas  changé.  Les  os  ont  diminué  de 
volume,  de  solidité,  mais  non  de  composition,  contrairement  à  ce  que  pouvaient 
laisser  croire  les  expériences  de  Chossat  et  de  Dusart.  Dans  la  lésorplion  de  l'os, 
il  y  a  eu  déperdition  simultanée  et  égaleen  toutcequi  fait  la  substance  osseuse, 
principes  d'origine  organique  et  principes  minéraux.  Des  faits  de  même  ordre 
ont  été  constatés  depuis  sur  des  pigeons  par  Zaleski,  par  NVeiske  et  par  Wildt 
sur  des  chèvres. 
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Deuis  {Recherches  sur  le  sang,  1850;  préliminaires,  p.  52)  a  trouvé  que  le 
tissu  osseux  séparé  de  toutes  parties  molles  pour  être  amené  à  l'état  chimique 
sec  perd  15  pour  100  d'eau  à  vingt  ans  et  14,40  à  soixante-dix-huit  ans,  après 
en  avoir  contenu  plus  encore  dans  la  première  enfance.  Les  modernes  ont  réduit 
ce  chiffre  à  11  ou  12.  Aeby  la  considère  comme  fixée  à  la  substance  osseuse,  à 
la  manière  de  l'eau  de  cristallisation,  eu  laisondcce  que  la  poudre  d'osséchée, 
puis  réhumectée,  donne  lieu  à  une  notable  élévation  de  température. 

Cette  eau  appartient  manifestement  à  la  substance  organique  azotée  en  tant 
qu'eau  de  composition  {voy.   Principes  immédiats).  11  est  incontestable  qu'elle 
joue  un  rôle  dans  l'élasticité  dont  les  os  sont  doués,  comme  dans  le  cartilage,  etc.; 
que  les  os  desséchés  sont  plus  cassants  que  les  os  frais.  D'autre  part,  les  remar- 
ques faites  (p.  li  1)  doivent  être  prises  en  considération  lorsqu'il  s'agit  de  déter- 
miner la  proportion  d'eau  dans  les  os,  tant  d'un  âge  à  l'autre,  à  l'état  normal, 
que  durant  les  maladies.  C'est  enfin  à  des  particularités  de  structure,  de  plus  ou 
moins  d'écartement   des  lames  et  des  trabécules  que  constitue  la  substance 
osseuse  dans  chaque  pièce  squeleltique,  que  doit  être  attribué  le  plus  ou  le 
moins  de  résistance  relative  de  ces  pièces,  d'un  Age  ou  d'un  état  morbide  à 
l'autre. 

Les  principes  d'origine  minérale  ou  de  la  première  classe  dans  les  os  sont 
fixés,  molécule  à  molécule,  à  l'osséine,  à  la  manière  de  ce  qui  est  pour  tous  les 
principes  terreux  ou  insolubles,  en  présence  de  tels  ou  tels  principes  albumi- 
noïdes  {voy.  Prixcipes  immédiats  et  Roliin  et  Verdcil.  Chimie  anatomique.  Paris, 
1852,  t.  m,  p.  159).  Cette  fixation,  plutôt  que  combinaison  dans  le  sens 
d'union  en  proportions  définies,  a  lieu  sans  qu'un  état  cristallin  quelconque 
puisse  être  saisi  alors  même  que  les  granules  calcaires  de  la  calcification  (p.  26) 
sont  relativement  volumineux  comme  sur  les  poissons  osseux,  les  tendons  des 
oiseaux,  etc.  Avec  Berzelius,  Heintz,  Zaleski,  etc.,  les  chimistes  admettent 
aujourd'hui  que  c'est  à  l'état  de  phosphate  tribasique  que  la  chaux  et  la 
magnésie  sont  fixées  à  l'osséine.  Il  y  a  en  outre  assez  de  chaux  pour  former 
du  fluorure  de  calcium  avec  le  fluor  que  donne  l'analyse,  du  chlorure  de 
calcium  et  du  carbonate  de  chaux  {voy.  aussi  L.  Sauvage,  Thèse,  1869,  et 
€rane,  p.  494-495). 

Gomme  dans  tons  les  autres  tissus  de  l'économie,  à  peu  près,  il  y  i*  dans  l'os 
des  traces  de  sulfates,  de  silicates,  d'oxyde  de  fer,  de  chlorure  de  sodium  et  de 
cuivre,  dont  l'existence  doit  être  notée  en  raison  du  rôle  que  partout  ils  jouent 
durant  les  actes  de  rénovation  moléculaire  continue.  On  n'a  pas  encore  recherché 
dans  le  tissu  osseux  les  principes  immédiats  cristallisables  d'origine  organique; 
mais  on  ne  saurait  douter  de  la  présence  de  traces  plus  ou  moins  notables  des 
principes  immédiats  de  désassimilation  tels  que  la  glycocoUe,  la  leucine,  la 
tyrosine,  etc.  On  sait,  en  effet,  que  la  gélatine  retirée  des  os,  etc.,  chauffée  avec 
l'acide  sulfurique,  donne  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine,  et  que,  dans  l'autoclave 
avec  la  baryte,  elle  se  dédouble  en  glycocolle,  alanine,  butalanine,  avec  traces 
d'acide  glutamique.  Quant  aux  principes  graisseux  donnés  par  toutes  les  analyses, 
on  les  considère,  à  juste  titre,  comme  venant  de  vésicules  adipeuses  restées 
dans  les  alvéoles  ou  les  canaux  de  l'os,  sans  qu'ils  appartiennent  à  son  tissu. 
Un  seul  principe  immédiat,  non  cristallisable  ou  albuminoïde,  entre  dans  la 
composition  du  tissu  osseux. 

Fourcroy    et   Vauqueliu    appelèrent    cjélatine   (1790)    ce  qu'avant  eux    on 
appelait  matière  gélatineuse  (Senac,  1749)  et  gelée  animale.  Mais  ils  nommaient 
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tissu  ceUulaire  se  fondant  en  gélatine  dans  Veau  bouillante  la  substance 
organique  associée  aux  sels  terreux  des  os,  seule  partie  enlevée  ainsi  aux  os. 
Berzelius  ne  l'appelait  encore  que  matière  animale  qu'on  peut  réduire  en 
gélatine  par  la  coction  et  non  cartilage. 

Bichat  insistait  sur  ce  que,  lorsque  les  os  ont  abandonné  leur  phosphate  de 
chaux  à  un  acide,  il  reste  un  corps  ou  pareiîchyme  cartilagineux,  llcxible. 
élastique,  de  même  forme  et  presque  de  même  volume  que  l'os,  jaunâtre,  si 
c'est  l'acide  nitrique  dont  on  a  usé  ici.  Ce  résidu  cartilagineux,  soumis  à  l'ëbul- 
lition,  fournit  alors  la  gélatine.  11  croyait  que  les  cartilages  proprement  dits 
font  de  même  et  que  la  gélatine  nourrit  spécialement  les  cartilages.  Ces 
opinions  furent  longtemps  adoptées  et  aujourd'hui  même  l'expression  de  carti- 
lage des  os  se  trouve  encore  dans  les  écrits  de  beaucoup  d'anatomistes,  de 
chimistes,  pour  désigner  ce  résidu,  ou  ce  que  la  chaleur  détruit  dans  l'os, 
comme  si  elle  n'indiquait  pas  là  une  inexactitude.  J.  Mûlleraen  effet  démontré 
(1855)  que  c'est  de  la  chondrine  que  donnent  les  cartilages  par  la  coction  et 
non  de  la  gélatine  (voy.  ces  mots)  comme  le  font  les  os  privés  de  leurs  sels  ou 
soumis  à  la  marmite  de  Papin. 

Cannai  {Comptes  rendus  des  séances  de  t'Ac.  des  sciences.  Paris,  1836, 
t.  11,  p.  492),  puis  Magendie  {ibid.,  1841,  t.  XIII,  p.  267),  ont  montré,  d'autre 
part,  que  la  substance  organique  des  os  n'était  pas  le  même  corps  que  la  gélatine; 
que  de  la  première,  principe  assimilable,  la  chaleur  fait  la  seconde,  composé  inassi- 
milable. Vérification  faite  des  observations  de  Magendie,  Verdeil  et  moi  (Chimie 
anatonnque,  1852,  t.  111,  p.  366)  avons  donné  à  la  première  le  nom  d'osséine, 
aujourd'hui  adopté  même  en  Allemagne.  Ce  principe  immédiat,  bien  qu'isomère 
de  la  géline  et  partageant  un  grand  nombre  de  ses  propriétés  (voy.  Lamlnedx, 
p.  255),  ne  peut  toutefois  pas  être  considéré  comme  lui  étant  identique 
et  doit  garder  un  nom  spécifique.  D'autre  part,  trop  de  substances  albuminoïdes 
peuvent  par  l'ébuUition  donner  peu  ou  beaucoup  de  gélatine  pour  que  les 
mots  Substances  collagènes  (Schlossberger,  lac.  cit.,  1856,  t.  I,  p.  21)  puis- 
sent d'une  manière  scientifique  désigner  des  composés  se  ressemblant  assez  pour 
mériter  le  même  nom  générique.  Quant  au  terme  de  glutine  employé  en 
Allemagne  (Schlossberger,  ibid.,  1856,  p.  21)  pour  désigner  ce  qu'on  atoujours 
appelé  colle  et  gélatine,  il  n'est,  comme  celui  de  mucine  [voy.  Mdqueux, 
p.  465),  qu'une  transposition  erronée,  à  un  albuminoïde  animal,  du  nom 
attribué  à  une  sidistance  azotée  extraite  du  gluten  brut  (Dumas  et  Cahours, 
Comptes  rendus  de  lAcad.  des  sciences.  Paris,  1842,  t.  XV,  p.  984)  et  depuis 
longtemps  décrite  comme  telle  dans  les  traités  de  chimie  {voy.  aussi  Lami- 
NEux,  p.  254;  Gélatine  et  Céline). 

Séparée  des  sels  et  convenablement  débarrassée  par  les  lavages  des  acides  qui 
les  ont  dissous,  Vosséine  est  solide,  jaunâtre,  transparente,  insoluble  dans  l'eau^ 
l'alcool  et  l'éther.  Elle  se  putréfie  rapidement  dans  l'air  humide.  Elle  forme 
avec  l'albumine,  le  peroxyde  de  fer,  l'oxyde  de  mercure  et  le  tannin,  des  composés 
inaltérables  à  l'air.  Dans  l'eau  bouillante,  Tosséine  se  modifie  lentement  et  se 
convertit  en  gélatine  qui  se  dissout.  Cette  modification  est  plus  prompte  dans 
l'eau  acidulée.  Elle  a  lieu  sans  perte  ni  augmentation  de  poids  et  sans  change- 
ment de  composition  centésimale  (Fremy). 

La  substance  préosseuse  qui  représente  de  Vosséine  dont  la  génération  a 
précédé  l'arrivée  dans  son  intimité  des  sels  terreux  (p.  18)  et  qui  par  suite  se 
trouve  naturellement,  à  l'état  pur,  hors  de  tout  emploi  des  réactifs  et  pendant 
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un  cctluiu  temps,  donne  aussi  de  la  gélatine  par  rébullition.  Traité  par  l'eau 
bouilhuîte,  séparément  de  l'os  [bois  de  chevreuil)  dont  la  génération  est  consé- 
cutive à  la  sienne,  le  tissu  préosseuv  se  liquéiie  en  six  heures. 

Sauf  une  petite  quantité  de  sels  calcaires  (carbonate  et  phosphate)  et  des 
débris  cellulaires,  l'os  qui  lui  fait  suite  exige  dix  à  douze  heures  pour  se 
dissoudre  et  laisse  une  proportion  plus  considérable  de  matières  insolubles. 

Les  deux  solutions  obtenues  montrent  chacune  les  réactions  de  la  gélatine. 

Trouble  insignifiant  par  les  acides  acétique,  chlorhydrique  et  nitrique,  et  par 
l'alun  [absence  de  chondrine). 

Elles  précipitent  abondamment  par  l'acide  picrique,  le  tannin,  l'acide  méta- 
posphorique,  et  se  colorent  en  violet  par  le  sulfate  de  cuivre  et  la  potasse. 

Concentrées  par  évaporution,  elles  donnent  par  le  refroidissement  des  gelées 
(Henninger  dans  Robin  et  Herrmann,  Sur  la  régénération  de  Vos  caduc  des 
ruminants.  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  'phyf.iologie,  1882,  p.  220). 

L'osséine  et  la  géline  donnant  toutes  deux  de  la  gélatine,  le  tissu  osseux  se 
rapproche  donc  du  tissu  cellulaire  (s'il  était  incrusté  de  phosphate  de  chaux) 
plus  que  du  cartilage  calcifié  tel  qu'il  est  sous  le  cartilage  articulaire  (p.  105); 
car  chimiquement  l'ossification,  dans  un  cartilage  préexistant,  est  la  substitu- 
tion, à  volume  égal,  peut-être  supérieur,  de  la  molécule  complexe  ostéino- 
calcaire,  à  la  molécule  de  cartilagéine  donnant  de  la  chondrine. 

Jl  n'y  a  que  dans  le  tissu  préosseux  que  la  fixation  des  sels  calcaires  à  son 
ossëine  suffit  pour  flure  passer  celle-ci  à  l'état  de  substance  fondamentale  de 
l'os.  Comme  le  fait  a  lieu  ici  sans  augmentation  notable  de  masse  du  tissu  préos- 
seux, la  fixation  des  calcaires  ne  peut  s'opérer  que  par  substitution,  à  volume 
égal,  des  sels  à  l'eau  d'hydratation  du  principe  albuniinoïde,  substitution  ame- 
nant l'osséine  à  un  état  plus  ou  moins  voisin  de  ce  qu'elle  serait  après  dessic- 
cation dans  le  vide,  et  cela  probablement  sans  que  les  phosphates  prennent  en 
outre  la  place  d'une  fraction  de  l'oxygène  et  de  l'hydrogène  dans  les  proportions 
voulues  pour  former  de  l'eau,  lui  laissant  plutôt  encore  les  15  pour  100  d'eau 
sus-indiqués,  que  la  dessiccation  enlève  aux  os  formés  par  substitution  de  la 
molécule  ostéino-cidcaire  à  celle  de  la  cartilagéine  ou  chondrogène. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  tissu  préosseux  et  l'osséine  se  putréfient  facilement 
quand  ils  sont  dépourvus  de  sels  calcaires.  Leur  union  à  ces  derniers  les  rend 
imputrescibles,  comme  on  le  voit  bien  sur  les  os.  Toutefois  ici  plusieurs  cas 
particuliers  se  présentent.  Avec  difiérences  d'une  espèce  animale  à  l'autre,  et 
dansles  os  plutôt  que  sur  les  dents,  la  substance  organique  combinée  aux  phos- 
phates se  décompose  autrement  que  par  la  putréfaction.  Bichat  a  déjà  fait  remar- 
quer qu'avec  cette  disparition  de  la  substance  organique,  sans  modification  des 
phosphates  l'os  finit  par  tomber  en  poussière.  Si  la  destruction  est  rapide, 
comme  par  la  calcination,  l'os  devient  friable  aussi,  tout  en  gardant  la  forme 
qu'il  avait.  L'exposition  des  os  à  l'air  très-longtemps  continuée,  dit-il,  produit 
un  clfet  à  peu  près  analogue  à  celui  du  premier  degré  de  combustion,  quoique 
la  portion  saline  ne  soit  pas  si  parfaitement  à  nu  que  par  l'action  du  feu. 

Dans  la  destruction  lente  qui  accompagne  ou  qui  suit  la  fossilisation,  l'osséine 
passe  en  proportion  de  plus  en  plus  grande  à  l'état  d'osséine  modifiée  (Scheurer- 
Kestner.  Bulletin  de  la  Société  d'hist.  nat.  de  Colmar,  1865-1866,  p.  39), 
différant  de  l'osséine  normale  en  ce  qu'elle  est  soluble  dans  l'acide  chlorhydrique 
étendu  et  dans  l'eau.  Il  y  a  fossilisation  proprement  dite  lorsque  l'osséine  qui 
se  moditîe,  puis  est  dissoute  plus  ou  moins  vite,  selon  les  couches  géologiques, 
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est  proportionnellement  et  moléculairement  remplacée  par  de  la  silice  ou  d  autres 
principes  minéraux  {voij.  Organes,  p.  423-424),  et  sans  modification  essentielle 
de  la  structure  des  éléments.  Les  pliosphales  à  leur  tour,  ou  en  même  temps, 
peuvent  être  remplacés  aussi  molécule  à  molécule,  sans  que  cette  slructure 
change.  De  là,  des  particularités  sans  nombre  et  des  plus  intéressantes  dans 
l'étude  de  toutes  les  parties  dures  des  animaux  et  des  plantes  disparus. 

On  sait,  en  effet,  (pie  le  mode  de  destruction  de  l'osséine  sus-indiqué  est  un 
des  cas  qui  prouvent  que  toute  décomposition  des  principes  immédiats  consti- 
tuants la  substance  de  nos  tissus  n'est  pas  inévitablement  une  putréfaction, 
c'est-à-dire  une  fermentation  dont  l'agent  est  ici  un  cryptogame  [voy.  Bactérie, 
p.  29,  Gekme,  p.  610,  et  Organes,  p.  409).  Nombre  d'exemples  même  tendent 
à  montrer  que  comme  l'osséine,  mais  bien  plus  rapidement,  la  cartilagéine, 
la  géline,  la  musculine  et  les  autres  principes  immédiats  demi-solides  ou 
liquides,  peuvent  passer  à  l'état  soit  sohible,  soit  liquide  même,  en  dehors  de 
l'action  nécessaire  d'un  ferment  figuré  cryplogamique,  venant  les  assimiler, 
pour  les  rejeler  à  l'état  de  principes  volatijs  ou  crislallisables,  excrémentitiels, 
fétides  ou  non.  La  fossilisation  des  parties  molles  n'est  même  rendue  impos- 
sible (pi'en  raison  de  la  rapidité  du  passage  à  l'élat  licjuide  de  leurs  principes 
constitutifs,  comparativement  à  la  substance  azotée  des  os,  des  dénis,  des 
co(piilles,  des  carapaces,  etc.,  dans  lesquels  l'abondance  et  le  mode  d'union 
moléculaire  des  sels  terreux  ralentit  les  réactions. 

g  IV.  Tissu  osseux  des  divers  groupes  de  vertébrés.  Ce  qui  précède 
(p.  HO)  appelle  une  courte  indication  des  faits  concernant  la  similitude  de 
constitution  anatomique  du  tissu  osseux  dans  les  vertébrés,  comme  elle  existe 
aussi  pour  le  tissu  cartilagineux. 

Le  tissu  osseux  des  oiseaux  ne  diffère  au  fond  de  celui  des  mammifères 
que  par  le  nombre  souvent  plus  grand  des  ostéoplastes  dans  un  même  espace, 
la  minceur  et  la  longueur  de  ceux-ci,  le  nombre  et  les  flcxuosités  anguleuses 
de  leurs  canalicules  radiés,  variant  du  reste  plus  ou  moins  d'une  espèce  à 
l'autre. 

La  minceur  des  ostéoplastes  comparativement  à  leur  longueur  fait  qu'ils 
offrent  des  différences  notables  d'aspect,  selon  que  les  coupes  les  montrent 
suivant  la  longueur  de  leur  grand  diamètre  ou  suivant  une  coupe,  soit  transver- 
sale, soit  oblique  relativement  à  ce  diamètre.  Les  canaux  de  Ilavers  n'ayant  çà 
et  là  que  de  deux  à  quatre  couches  concentriques  seulement,  sont  disposés 
comme  dans  les  mammifères  {voy.  aussi  Moelle). 

Sur  les  oiseaux,  les  tendons  de  l'aile  et  de  la  patte  s'ossifient  dans  la  portion 
de  leur  trajet  qui,  pour  la  patte,  est  parallèle  au  tarse.  L'ossification  cesse  à 
une  certaine  distance  de  la  continuation  du  tendon  avec  le  muscle,  même  sur 
les  plus  vieux,  et  au  niveau  du  coude  que  fait  le  tendon  pour  aller  s'insérer  aux 
phalanges. 

Le  tendon  perd  sa  souplesse  et  devient  dur,  d'un  blanc  opalin.  En  coupes 
minces,  le  tendon  qui  s'ossifie  montre  une  zone  centrale  demi-transparente, 
parlaitemetit  limitée,  qui  tranche  par  sa  couleur  d'un  blanc  laiteux,  même 
après  décalcification,  sur  la  zone  périphérique  du  tissu  tendineux  non  modifié. 

L'ostéogénie  débute  par  une  double  modification  :  i°  production  abondante 
de  cellules  rangées  en  séries  linéaires,  espacées  très-régulièrement  et  présentant 
iine  configuration  analogue  à  celle  qui  s'observe  normalement  dans  les  tendons 
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lie  la  queue  de  rat,  etc.;  2°  calcification.  La  substance  calcaire  sous  forme 
de  petits  globules  devient  ici  de  plus  en  plus  reTringontc,  dure,  homogène,  et 
diflêre  tant  des  foisceaux  de  fibres  tendineuses  que  de  la  substance  osseuse 
même.  Dès  l'apparition  de  la  substance  fondamentale,  celle-ci  commence  à  être 
parcourue  par  des  vaisseaux  dans  le  sens  de  sa  longueur.  C'est  autour  des  canaux 
vasculaires  que  se  forme  la  vraie  substance  osseuse,  qui  se  disj)ose  en  lamelles 
ou  minces  couches  concentriques  aux  canaux  dits  de  Havers.  Les  cellules  osseuses 
contenues  dans  les  ostéoplastes  de  cette  substance,  dérivent,  conmie  partout 
ailleurs,  d'oslcoblastes  qui  apparaissent  au  pourtour  du  capillaire  situe'  dans  le 
canal  de  Havers  et  sont  englobés  peu  à  peu  par  les  lamelles  osseuses  concen- 
triques qui  se  déposent  successivement  sur  la  paroi  de  ce  canal. 

L'épaisseur  de  la  substance  osseuse  ainsi  formée  peut  varier  suivant  l'espèce 
et  l'âge  de  l'oiseau.  L'ossification  n'apparaît  qu'assez  tard;  c'est  là  ce  q'ii  ex[)lique 
les  divergences  d'opinion,  certains  auteurs  allant  jusqu'à  nier  la  production  de 
la  vraie  substance  osseuse. 

Le  tendon  calcidé  est  disposé,  suivant  sa  longueur,  en  un  certain  nombre  de 
faisceaux  juxtaposés  qui,  sur  une  coupe  transversale,  figurent  des  champs 
polyédriques  dans  les  intervalles  desquels  se  montrent  de  distance  en  distance 
les  capillaires  du  tendon.  Dans  l'axe  même  du  tendon  se  voit  le  tissu  osseux 
proprement  dit  disposé  comme  dans  l'épaissenr  de  la  diaphysedes  os  longs.  Les 
coupes  transversales  présentent  amsi  une  zone  centrale  osseuse  avec  systèmes 
concentri((ues  de  Havers  dont  chacun  est  parcouru  par  un  capillaire;  |)uis  une 
zone  annulaire  de  tendon  calcifié  entourant  la  i)rccédente  ;  enfin  une  zone  super- 
ficielle de  tissu  tendineux  encore  normal  se  trouvant  à  la  surface  de  l'organe 
sur  une  épaisseur  de  O'"",!  à  0'"™,3  environ  d'un  tendon  à  l'autre. 

Les  diamètres  de  ces  diverses  parties  du  champ  polyédrique  d'ossification 
sont  en  moyenne  les  suivants  : 

Coq  Éperonnrer 

de  l2  uns.  Grue.  de  Germain. 

Champ  polyédrique  Cff/c/^é.   .   .   .       0""M6  0"-,16  O-'.^i 

Zone  ou  coupe  du  cylindre  o.s.si'^é.      0°'",0i>  O—.OS  0°",16 

Canal  de  Havers  dans  laxe.   ...       0'"'",020  0'"-,0l6  0"'",OiO 

L'épaisseur  du  cylindre  ossifié  formant  la  paroi  du  canal  vasculaire  qui  en 
occupe  le  centre  varie  donc  notablement  de  l'un  à  l'autre. 

Comme  sur  les  autres  os.  les  coupes  transversales  examinées  à  la  lumière 
éteinte  ou  polarisée  la  ramènent  à  l'état  de  lumière  naturelle  par  polarisation 
lamellaire,  en  produisant  une  croix  lumineuse  dans  la  substance  à  couches 
concentriques  autour  des  canaux  de  Havers,  quand  les  deux  prismes  du  Nichol 
sont  croisés. 

Il  y  a  par  conséquent  production  d'os  dans  les  tendons  des  oiseaux,  mais 
non  transformation  directe  du  tissu  tendineux  en  tissu  osseux,  comme  l'a  soutenu 
Lieberkûlm  {voij.  p.  68).  Ainsi  que  dans  les  cas  du  cartilage  fœtal  l'ostéogenèse 
commence  par  h  calcification  du  tissu  tendineux  avec  production  d'ostéoblastes 
encore  à  étudier  et  apparition  de  vaisseaux  sanguins;  en  second  lieu,  il  y  a 
substitution  de  l'os  véritable  au  tendon  calcifié  (Retterer).  Ses  ostéoplastes  sont 
tels  que  ceux  des  oiseaux  en  général,  c'est-à-;lire  étroits,  allongés,  à  grand  dia- 
mètre parallèle  à  celui  du  tendon,  comme  l'a  bien  vu  et  figuré  Liebcrkùhn 
[Ueber,  Ossification.  Archiv.  filr  Anat.  unil  Physiol.  Berlin,  1860,  p.  824, 
pi.  20  et  21). 
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Sur  les  crocodiliens,  lacertiens  et  ophidiens,  les  ostéoplasles  sont  un  peu 
moins  longs  et  moins  étroits  que  dans  l'os  des  oiseaux.  Les  canalicules  radiés 
fuis,  aussi  flexueux  à  angles,  y  sont  peut-être  un  peu  moins  nombreux  que  sur 
les  animaux  précédents.  Certains  canaux  de  Havers  manquent  de  couches  concen- 
triques. Ceux  qui  en  montrent  n'en  possèdent  souvent  qu'un  petit  nombre  et 
la  substance  interposée  entre  chacun  de  ces  systèmes  de  Havers  est  homogène, 
non  lamellaire.  Ces  dernières  particularités  se  constatent  aussi  dans  l'os  des 
chéloniens.  Ici,  celles  des  pièces  de  la  carapace  qui  senties  homologues  des  côtes 
ont  en  effet  comme  ces  os  plats  une  couche  compacte  et  un  diploé  médullaire 
dont  les  lames  et  trabéculcs  montrent  trois  à  quatre  couches  minces  sur  chaque 
face.  A  cet  égard,  ces  os  se  distinguent  très-nettement  des  os  dermiques  des 
Tatous,  etc.  Leurs  ostéoplastes  sont  nombreux,  rapprochés,  il  y  en  a  plus  de 
polygonaux  et  rapprochés  que  de  lenticulaires  réguliers.  Leurs  canalicules  sont 
nombreux,  fins,  angulcusement  flexueux. 

L'os  des  halraciens  en  général  est  remarquable  par  ses  ostéoplastes  plus 
beaux  et  plus  grands  que  dans  la  plupart  des  vertébrés  ci-dessus.  Toutefois  leurs 
coupes  transversales  et  obliques  donnent  des  figures  polygonales  peu  régulières 
dont  paitent  des  canalicules  radiés  grands  et  relativement  larges;  sur  les  os 
longs,  les  couches  minces  concentriques  superficielles  ou  sous-périostiques  et 
celles  qui  limitent  la  face  interne  du  canal  médullaire  sont  plus  nettes  que 
celles  qu'on  aperçoit  autour  de  quelques-uns  des  canaux  vasculaires. 

Comme  sur  les  animaux  précédents,  y  compris  les  mammifères,  une  couche 
de  cartilage  calcifié  (p.  105)  sépare  le  cartilage  de  glissement  du  tissu  spon- 
gieux formant  les  tètes  articulaires.  L'étude  de  la  structure  des  os  des  pois- 
sons est  entièrement  à  refaire  d'après  l'examen  du  mode  de  leur  génération. 
Celle-ci  a  lieu  avec  et  sans  cartilage  préexistant  suivant  les  régions  du  sque- 
lette. 

Pour  ce  dernier  cas,  dans  la  tête  et  les  rayons  natatoires,  on  ne  sait  encore 
rien  de  précis  sur  le  rôle  rempli  par  le  tissu  préosseux  (p.  18),  qui  du  reste 
n'y  contient  pas  d'avance  des  ostéoblastes  comme  il  le  fait  sur  les  rumi- 
nants. 

Quant  aux  os  de  la  base  du  crâne,  aux  vertèbres,  aux  côtes,  à  ceux  des  mem- 
bres p.iirs  et  impairs,  les  rayons  natatoires  exceptés,  et  aux  os  de  l'appareil 
branchial,  tous  sont  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme,  jusqu'aux  plus 
fines  arêtes.  Dans  toutes  les  espèces  à  squelette  osseux,  rossidcation  procède 
lentement  de  la  face  périchondrique  (devenant  aussitôt  périostique)  du  cartilage 
vers  l'axe  de  celui-ci;  de  sorte  que  longtemps  il  y  a  une  gaine  osseuse  sous- 
périostique  remplie  par  du  cartilage  central  sans  moelle.  Celle-ci  n'apparaît  que 
dans  l'os,  après  lui,  alors  parfois  pourtant  que  le  cartilage  n'est  pas  encore  tout 
remplacé  par  l'os.  L'extrémité  des  apophyses,  des  côtes,  le  bord  libre  des  uros- 
tyles,  épiuraux  ethypuraux,  restent  seuls  cartilagineux  et  sous-périchondriques. 
Sur  le  plus  grand  nombre  des  espèces,  les  couches  osseuses  déjà  pourvues 
d'ostéopiastes  atteignent  d'un  os  à  l'autre  de  un  à  plusieurs  dixièmes  de  milli- 
mètre et  même  un  millimètre,  avant  que  s'y  creusent  ou  développent  des 
conduits  quelconques,  alors  que  pourtant  le  périoste  est  vasculaire.  En  exami- 
nant les  phases  de  la  substitution  de  l'os  au  cartilage,  de  l'ossification,  en  un 
mot,  sur  les  arcs  branchiaux,  l'urostyle,  etc.,  on  trouve  que  la  calcification  de 
ce  dernier  précède  la  production  de  l'os  proprement  dit  comme  dans  les  autres 
vertébrés,  Vostéogénie  même.  Dans  le  cartilage  avoisinant,  les  chondroplastes 
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sont  rarement  disposés  en  séries  bien  nettes.  L'état  de  calcification  ou  ostéo'ide 
est  remarquable  par  le  volume  des  grains  calcaires  à  l'état  de  globules  plutôt 
que  de  granules;  ils  sont  d'un  jaune  pâle  ressemblant  à  des  gouttes  d'iiuile. 
Mais  les  acides  les  dissolvent  avec  dégagement  de  gaz  et  font  voir  qu'ils  mas- 
quaient des  chondroplastes  plus  larges  et  plus  ronds  que  ceux  du  cartilage  non 
calcifié.  Dans  ce  qui  n'est  encore  qu'à  l'état  ostéoïde,  la  glycérine  dégage  déjà 
des  gaz  comme  elle  le  fait  dans  les  cartilages  calcifiés  de  la  trachée  des  oiseaux,  etc. 
(p.  69)  et  dans  les  ostéoplastes.  D'une  espèce  et  d'un  os  à  l'autre,   la  couche 
ostéoïde  est  étendue  ou  réduite  au  contraire  à  une  épaisseur  d'un  ou  plusieurs 
centièmes  de  millimètre.  La  substance  Ibndcimentalc  du  cartilage  rendue  visible 
par  la  décalcification   est    homogène   comme  celle  du  cartilage  non  calcifié, 
tandis  qu'au  delà,  dès  qu'on  arrive  à  l'os  proprement  dit,  avant  comme  après  sa 
décalcification,  sa  substance  fondamentale  est  striée,  parfois  en  même  temps 
finement  grenue,  mais  réfracte  uniformément  la  lumière  à  la  manière  de  ce 
que  fait  tout  os  et  non  comme  le  fait  la  couche  ostéoide  seulement  à  gros  grains 
calcaires.  En  outre  la  décalcification  de  l'os  permet  de  constater  dans  cliaque 
ostéoplaste  un  noyau  ovoïde,  invisible  auparavant,  et  laisse  voir  les  ostéoplastes 
un  peu  plus  grands  peut-être,  mais  avec  la  forme  qu'ils  avaient  antérieurement 
à  l'action  de  l'acide,  sans  aucune  ressemblance  surtout  avec  les  chondroplastes 
voisins  décalcifiés. 

Ces  faits  se  constatent  sur  les  Spares,  les  Labres,  les  Pagels,  les  Gades,  les 
Pleuronedes,  les  Murc-enoïdes,  les  Trigles,  les  Bellone  et  tous  les  autres  pois- 
sons dont  l'os  est  considéré  comme  sans  corpuscules  osseux  par  Kolliker  et 
considéré  par  lui  comme  lormé  d'une  substance  ostéo'ide.  Les  analyses  (p.  111) 
et  les  faits  notés  ici  montrent  que  ce  tissu  est  Oi^seiuv  et  non  ostéoïde. 

Dans  les  Salmones,  les  Clupées,  etc.,  à  beaux  ostéoplastes  radiés,  l'ostéo- 
génie,  du  reste,  a  lieu  de  la  même  manière  que  dans  les  poissons  nommés  plus 
haut. 

Ces  faits  montrent  que  les  petites  cavités  ponctiformes,  en  virgule,  ovoïdes 
ouspliéroïdales,dontles  os  des  poissons  précédents  sont  parsemés,  déjà  signalées, 
dans  les  rayons  natatoires  surtout  (Leydig),  sont  bien  réellement  des  oste'o;j/as/es, 
mais  sans  canalicules  radiés.  Cette  absence  de  canalicules  et  la  figure  fusiforme 
des  ostéoplastes  ont  été  notées  sur  les  Thons,  mais  comme  une  exception,  à 
côté  des  poissons  précédents,  des  maquereaux  et  des  caranx.  Mais  l'exception 
n'existe  pas  :  les  ostéoplastes  du  Thon  sont  seulement  un  peu  plus  nombreux 
et  plus  grands  que  ceux  des  poissons  ci-dessus,  à  ostéoplastes  sans  canalicules. 

Ces  faits  importent,  d'autre  part,  en  ce  qu'ils  montrent  qu'ici,  pas  plus  que 
-dans  Je  cas  des  tendons  des  oiseaux  (p.  H6),  malgré  certaines  apparences  dont 
il  sera  question  bientôt,  l'ostéogénie  des  poissons  n'est  qu'une  simple  incrusta- 
tion calcaire  du  tissu  fibreux,  une  transformation  directe  du  tissu  cellulaire  en 
•tissu  osseux. 

Après  ces  indications,  dont  Fimportance  n'échappera  pas,  il  faut  ajouter  : 

1°  Que  la  substance  fondamentale  de  Vos  des  poissons  diffère  notablement 
de  ce  qu'elle  est  dans  les  autres  classes  des  vertébrés  et  reste  loin  d'y  offrir  la 
même  uniformité  de  structure.  Il  faut  en  excepter  celle  des  plaques  osseuses 
superficielles  du  squelette  des  plagiostomes  et  même,  bien  qu'à  un  moindre 
<iegré,  celle  des  plaques  osseuses  dermiques  des  esturgeons,  etc.  Les  différences 
portent  particulièrement  sur  l'état  strié,  comme  fibrillaire  de  cette  substance, 
■alors  même  qu'il  s'agit  des  os  qui  se  sont  substitués  à  un  cartilage  de  même 
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lorme  et  qu'on  ne  saurait  considérer  comme  formés  par  du  tissu  ou  trame 
fibreux  simplement  incrusté;  cet  état  strié  est  visible  après  comn)e  avant  la 
décalcification  de  l'os,  et  dans  ce  cas  la  déchirure  du  tissu  dans  le  sens  de  la 
striation  devient  facile.  Avec  cette  disposition  coïncide  un  certain  degré  de 
flexibilité  avec  résistance  à  la  fracture  comparativement  aux  os  de  même  volume 
des  mammifères,  etc.  Il  faut  noter  aussi  un  certain  degré  de  demi-traiisparence 
de  l'os  pris  en  masse  à  Tétat  frais.  Avec  cet  état  slrié,  plus  ou  moins  prononcé 
d'un  os,  et  d'une  espèce  de  poissons  à  l'autre,  existe  une  disposition  en  couches, 
superposées,  analogues  aux  couches  dites  de  Havers,  emboilées  parallèlement  à 
la  surface  périostique,  épaisses  de  0""",01  à  0""",05  ou  environ,  çà  et  là  parfois 
infléchies  en  forme  de  bosselures  et  de  nodosités.  Inutile  ici  d'indiquer  toutes 
les  variétés  de  ces  dispositions. 

2°  Ostéoplastes.  Rien  de  plus  remarquable  et  de  plus  net  à  la  fois  que  les 
formes  étoilées,  des  plus  variées,  autour  d'un  même  type,  des  ostéoplastes  dans 
les  silures,  les  dupées,  les  salmonidés,  les  cyprins  et  autres  poissons  dont  le 
squelette  est  dit  à  corpuscules  osseux  (Kolliker,  Ueher  Die  versch.  Typen  in 
(1er  mikrosli.  Structur  des  Skelettes  des  Knochenfische.  Wûrzburg,  1859).  Rien 
(le  plus  remarquable  que  la  longueur  et  les  anastomoses  des  grands  canalicules 
radiés  partant  de  la  cavité  ou  cellule  centrale,  sans  parler  des  nombreux  et  très- 
lins  canalicules,  tels  que  ceux  des  autres  vertébrés,  qui  partent  des  précédents, 
sur  les  silures  particulièrement.  Sur  certains  ostéoplastes,  d'autre  part,  les 
grands  canalicules  -radiés  se  terminent  par  une  dilatation  en  massue,  large  ou 
non,  plus  on  moins  loin  de  la  cellule  dont  ils  partent. 

Inutile,  du  reste,  d'insister  sur  ces  milles  variétés,  ni  sur  celles  du  corps 
cellulaire  ou  cavitaire  même,  qui  par  places  devient  globuleux  ou  polyédrique 
d'égal  diamètre  en  tout  sens,  manquant  absolument  ou  non  de  canalicules  radiés 
tant  larges  que  fins,  bien  plus  grands  que  ne  le  sont  les  autres,  ou  au  contraire 
réduits  à  une  cavité  ponctiforme  ou  en  virgule.  11  importe  davantage  de  noter 
les  cas  dans  lesquels  la  cavité  se  réduit  à  une  étroite  fissure  plus  ou  moins 
longue  avec  ou  sans  canalicules  radiés  ;  de  noter  que  les  ostéoplastes,  qu'on 
peut  dire  généralement  fusiformes,  ont  presque  tous  leur  grand  diamètre  paral- 
lèle aux  couches  minces  superposées  de  la  substance  fondamentale;  qu'ils  sont 
ordinairement  placés  sur  les  lignes  indiquant  les  plans  de  contact  et  d'union 
de  ces  couches.  Quant  aux  canalicules  radiés,  tant  larges  que  fins,  ils  passent 
au  travers  de  plusieurs  de  ces  couches  successivement,  perpendiculairement  ou 
non,  à  elles  et  à  leurs  stries,  aussi  bien  sur  les  rayons  natatoires  que  dans  les 
arêtes,  etc. 

Quant  aux  poissons,  dont  les  os  sont  considérés  comme  sans  corpuscules 
osseux  ou  ostéoplastes,  ils  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Leurs  os  ne 
man(|uent  pourtant  pas  d'ostéoplastes.  Seulement  ils  sont,  dans  beaucoup  d'or- 
ganes et  dans  plusieurs  parties  d'un  même  os,  moins  rapprochés  les  uns  des 
autres  que  dans  les  dupées,  les  saumons,  les  cyprins,  etc.  Sur  ces  derniers,  du 
reste  aussi,  on  les  trouve  très-abondants,  soit  à  la  superficie,  soit  dans  la  pro- 
fondeur d'un  même  os,  puis  manquant,  complètement  ou  non,  sur  une  ou  deux 
couches  minces  de  la  substance  fondamentale  claire,  ou  dans  une  étendue  bien 
plus  grande,  pour  se  montrer  de  nouveau  nombreux. 

Cette  inégalité  de  distribution  des  ostéoplastes,  en  un  mot,  se  rencontre  dans 
les  os  de  tous  les  poissons,  à  des  degrés  divers,  d'une  manière  bien  plus  tran- 
chée que  parmi  ceux  de  tous  les  autres  vertébrés. 
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L'ostéogénie  (p.  119)  et  l'examen  direct  montrent  que  ces  oste'oplastes  sont, 
sous  un  nombre  généralement  moindre,  du  genre  de  ceux  qui  existent  sur  les 
thons.  Ces  derniers  poissons  étaient  considérés  comme  faisant  exception  à  côté 
des  autres  scombres  par  la  possession  d'ostéoplastes,  et  ces  ostéoplastes  étaient 
dits  exceptionnels  à  côlé  de  ceux  des  silures,  des  dupées,  des  cyprins,  elc,  par 
le  manque  de  cimalicules  radiés,  qui  du  reste  ne  manquent  pas  sur  tous  abso- 
lument. Or,  ce  sont  des  ostéoplastes  analogues,  bien  que  plus  petits  ordinai- 
rement, qu'on  trouve  sur  les  maquereaux,  les  caranx  et  tous  les  autres  poissons 
dits  sans  corpuscules  osseux. 

Si  donc  il  est  reconnu  que  les  cavités  caractéristiques  de  l'os  des  thons  sont 
des  ostéoplastes  (corpuscules  osseux),  on  ne  saurait  nier  ce  caractère  aux  cavités 
microscopicjues  analogues  et  souvent  semblables  qui  existent  dans  le  tissu  osseux 
des  poissons  dits  sans  corpuscules  osseux. 

11  faut  faire  observer  ici  que  la  dessiccation  ne  laisse  parfois  plus  voir  des 
ostéoplastes  sur  des  os  où  leur  existence  est  démontrable  à  l'état  frais.  11  eu  est 
de  même  de  la  décalcification,  qui  du  reste,  en  amenant  le  gonflement  de 
l'osséine,  diminue  de  moitié  au  moins  le  volume  des  ostéoplastes  des  salmones, 
des  dupées,  etc.,  les  réduit  à  l'étal  de  fissure  renllée  au  milieu  et  rend  invisible 
'i  peu  près  tous  leurs  canalicules  radiés. 

Ces  ostéoplastes,  ainsi  que  sur  tous  les  autres  poissons,  pour  en  bien  voir  les 
formes,  les  dimensions  et  les  canalicules,  s'ils  en  ont,  jusque  dans  leurs  plus 
fines  ramifications  et  anastomoses,  doivent  être  étudiés  sur  des  fragments  et 
coupes  d'os  frais  placés  dans  la  glycérine.  Seulement  il  faut  tenir  compte  de  ce 
que  le  dégagement  de  gaz  qui  s'y  produit  et  les  rend  noirs,  très-apparents  (p  13), 
a  lieu  aussi  dans  les  cavités  articulaires  formées  par  l'union  des  pièces  de 
chaque  rayon  natatoire  et  parfois  dans  des  tubes,  dont  nous  parlerons,  qui  ne 
sont  pas  des  ostéoplastes;  que,  d'autre  part,  la  glycérine  reprend,  avec  le 
temps,  la  place  des  gaz  dont  elle  avait  fait  se  remplir  les  cavités  ostéoplastes  et 
leurs  canalicules  radiés. 

Sur  ces  poissons,  la  direction  des  ostéoplastes  est  sans  rapports  constants 
avec  celle  des  stries  de  la  substance  ibndamentale,  qui  elles  sont  dans  le  sens 
de  la  longueur  pour  la  plupart  des  os,  ou  parallèles  à  leurs  bords  dans  les  os 
minces  et  plats  (operculaires,  etc.). 

Les  cavités  microscopiques,  que  la  glycérine  fait  apparaître  pleines  de  gaz, 
sont,  les  unes  ponctiformes  ou  de  petites  cavités  spliénques  ou  ovoïdes,  larges 
de  O-^'^jûG^  à  0'"'",006.  Rapprochées  sous  forme  de  plaques,  nappes  ou  rubans, 
plus  ou  moins  grandes  par  places,  elles  manquent  ou  deviennent  rares  ici  pour 
réapparaître  plus  loin.  Accompagnées  ou  non  de  ces  cavités,  d'autres  aussi 
étroites  atteignent  une  longueur  de  0'""',010  en  moyenne,  et  sont  soit  en  virgule, 
soit  stelliformes,  ayant  de  5  à  6  rayons,  sans  canalicules  radiés,  mais  dont  les 
branches  se  joijinent  parfois  à  leurs  voisines. 

Il  en  est  de  plus  longs  qui  ressemblent  aux  minces  ostéoplastes  dits  en  fissure 
des  mammifères,  mais  sans  canalicules  radiés,  quoique  bifui'qués  ou  non  à  leurs 
extrémités. 

En  certains  points,  ces  ostéoplastes  sont  si  rapprochés  que  par  les  communi- 
cations réciproques  de  leurs  extrémités  ils  forment  des  rélicuhnm  qui  en  se 
remplissant  de  gaz  prennent  Taspect  de  cavités  ou  plaques  noires,  de  formes 
diverses,  pouvant  atteindre  une  largeur  de  1  à  plusieurs  dixièmes  de  millimètre, 
loin  ou  près  des  bords  de  l'os. 
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Sur  les  Pagels,  les  Trigles,  etc.,  il  est  nombre  de  points  de  divers  os,  dans 
lesquels,  coexistant  ou  non  avec  les  o>^téoplastes  précédents,  il  eu  est  qui  ont  les 
formes  et  les  grandeurs  des  oi^téoplastes  peu  réguliers  des  mammifères.  Us 
peuvent  être  de  même  volume,  plus  petits  ou  un  peu  plus  grands,  sphéroïdaux, 
ovoïdes,  polygonaux  ou  allongés  en  fissure.  Ils  sont  plus  ou  moins  hérissés  de 
canalicules  radiés  qui,  très-généralement,  se  terminent  en  pointe  sans  atteindre 
leurs  voisins. 

Ici  les  analogies  avec  les  ostéoplastes  à  canalicules  rarement  ou  non  anasto- 
mosés des  autres  vertébrés  ne  sauraient  être  niées. 

5°  Tubes,  fissures  ou  canalicules.  On  ne  peut  ici  passer  en  revue  l'indica- 
tion des  pièces  delà  tête,  du  tronc  ou  des  nageoires,  dans  lesquelles,  et  en  tels 
ou  tels  points,  se  trouvent  ces  diverses  formes  d'ostéoplastes  sans  les  canalicules 
radiés  ordinaires.  Sur  les  poissons  à  beaux  ostéoplastes  étoiles  à  canalicules 
radiés  anastomosés  connue  sur  les  autres,  on  trouve,  comme  dans  les  mammifères, 
tous  les  intermédiaires  jusqu'à  ceux  qui  ne  sont  représentés  que  par  une  fissure 
plus  ou  moins  longue  avec  ou  sans  canalicules  radiés,  avec  ou  sans  fines  subdi- 
visions à  ses  extrémités. 

Or,  en  certains  points  des  os  des  poissons,  la  glycérine  fait  se  remplir  de  gaz 
des  tubes  à  peine  plus  larges  que  les  canalicules  de  ladentine  pouvant  atteindre 
une  longueur  de  0""",2,  très-voisins  les  uns  des  autres  |0'"™,002  à  O'"'",0i0), 
parallèles  entre  eux,  peu  ou  pas  onduleux  ;  subdivisés  ou  non  en  courtes  pointes 
à  leurs  extrémités.  Ils  forment  ainsi  des  traînées,  nattes,  plaques  ou  rubans, 
courts  ou  d'une  longueur  totale  de  quelques  centièmes  à  plusieurs  millimètres, 
parfois  occupant  même  du  cinquième  à  la  moitié  de  l'étendue  de  tel  ou  tel  os. 
Les  tubes  d'une  rangée  profonde  peuvent  être  croisés  à  angles  plus  ou  moins 
aigus  par  ceux  d'une  traîm-e  plus  superficielle  ou  réciproquement.  Ils  sont 
<Ionc,  suivant  les  cas,  et  parfois  dans  un  même  os,  plus  ou  moins  perpendicu- 
laires ou  non,  à  ses  faces  périostiques. 

Des  couches  osseuses  concentriques  parallèles  à  la  face  périostique,  peu  sont 
assez  épaisses  pour  contenir  dans  leur  propre  épaisseur  toute  la  longueur  de 
ces  canalicules  ou  fissures.  Aussi  ces  derniers  croisent  non-seulement  les  stries 
<le  la  substance  de  chaque  couche,  mais  aussi  passent  au  travers  de  deux  ou 
plusieurs  de  ces  couches.  Partout  ceux  de  ces  canalicules  et  des  ostéoplastes 
sus-indiqués,  dont  les  extrémités  arrivent  à  la  surface  sous-périostique  de  l'os, 
donnent  à  celle-ci  l'état  finement  ponctué  de  noir,  décrit  p.  16. 

Parfois,  dans  le  milieu  des  plaques ,  surtout  des  petites,  formées  par  ces 
canalicules,  ils  sont  tellement  rapprochés  qu'ils  s'unissent  les  uns  aux  autres 
en  une  mince  et  irrégulière  cavité  commune,  hérissée  par  les  extrémités  de 
ceux-là. 

Ces  dispositions  se  voient  surtout  dans  l'axe  des  rayons  natatoires  des 
acanthoptérygiens,  des  apophyses  vertébrales,  etc.,  au  sommet  de  chacune  des 
couches  osseuses  concentriquement  superposées  en  cônes,  successivement  em- 
boîtés l'un  dans  l'autre,  qui  forment  ces  organes. 

Ces  canalicules  en  fissures  se  retrouvent  au  moins  en  partie  dans  les  os  secs 
et  les  décalcifiés,  mais  non  avec  le  ton  noir  que  leur  donnent  les  gaz  dégagés 
au  contact  de  la  glycérine. 

Ils  coexistent  sur  les  dupées,  les  salmones,  etc.,  avec  les  ostéoplastes  ordi- 
naires à  canalicules  anastomosés,  soit  dans  les  couches  osseuses  parallèles  au 
périoste,  qui  manquent  d'ostéoplastes,  soit  dans  colles  qui  en  possèdent,  et 
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mélangés  à  ces  derniers  par  suite,  et  enfin  en  directions  telles  qu'ils  coupent, 
perpendiculairement  ou  non,  les  couches  osseuses  et  la  direction  des  stries  de 
leur  substance. 

Inutile  de  dire  que  ces  canalicules  très-fins,  considérés  comme  analogues  à 
ceux  de  la  dentine  (Kolliker),  ne  sauraient  leur  être  assimiles,  car  ces  derniers 
n'existent  que  là  où  ont  été  des  cellules  de  l'ivoire  avec  leurs  prolongements  :  or 
nulle  part  Vostéogenèse  des  poissons  n'est  précédée  de  ces  cellules. 

A"  Canaux  et  cavités  médullaires  des  os  des  poissons.  On  sait  que,  lorsque 
l'épaisseur  des  os  longs,  courts  ou  plats,  des  poissons,  approche  d'un  1/2  mil- 
limètre, elle  commence  à  se  creuser  par  résorption  de  conduits  larges  de  0'"™,01 
à  0'"",05.  Leur  production  débute  sous  forme  de  cavités  allongées  de  celte  lar- 
geur, soit  sous  le  périoste,  soit  dans  l'épaisseur  de  l'os  et  progressant  du  côté 
du  périoste.  D'une  région  à  l'autre  du  même  os  ils  sont  écartés  de  une  à  un 
très-'^and  nombre  de  fois  leur  propre  épaisseur,  ramifiés  ou  non,  avec  ou  sans 
anastomoses,  ici  rares,  très-nombreux  ailleurs. 

Il  est  impossible  de  noter  toutes  les  variétés  d'aspect  résultant  dans  chaque 
os  de  ces  variétés  et  du  nombre  de  leurs  orifices  circulaires  ou  ovalaires  d'abou- 
chement sous  le  périoste,  aussi  bien  que  de  la  présence  ou  non  sur  leur  longueur 
de  bosselures  ou  de  culs-de-sac,  de  dilatations  graduelles  ou  brusques.  Ce  qui 
leur  donne  encore  un  aspect  tout  spécial,  ce  sont  leurs  fines  stries  ou  cannelures 
longitudinales  et  surtout  leurs  plus  saillantes  cannelures  en  sens  opposé,  comme 
en  pas  de  vis  irréguliers. 

Après  un  trajet  plus  ou  moins  droit,  ondulé  ou  anguleux,  court  ou  long,  ils 
finissent,  en  somme,  par  arriver  aux  cavités  larges  de  1  dixième  de  millimètre  à 
plusieurs,  pleines  de  cellules  adipeuses  avec  ou  sans  fibres  lamineuses  et 
capillaires  sanguins  (seuls  éléments  de  la  moelle  des  [poissons),  de  dimensions 
variables,  larges  et  minces  dans  les  os  plats,  sphéroïdales,  cubiques  ou  prisma- 
tiques dans  les  vertèbres  et  leurs  dépendances. 

H  faut  renoncer  ici  à  décrire  :  1°  tous  les  types  si  remarquables  de  ces  con- 
figuralions  et  de  la  distribution  de  ces  cavités  dans  chaque  os,  d'une  espèce 
à  l'autre;  2"  les  variétés  de  dispositions  de  l'os  qui  les  limite  ou  cloisonne 
■d'une  part,  de  celui  qui  forme  les  parties  immédiatement  sous-périostécs  d'autre 
part  et  la  couche  compacte  limitant  les  cavités  intervertébrales. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  coupe  des  conduits  est  circulaire,  ou  plus  ou  moins 

régulièrement  ovalaire;  quelques-uns,  mais  non  tous,  sont  limités  par  une  ou 

■deux  couches  concentriques  analogues  à  celles  dites  de  Ilavers.  Bien  que  ce  soit 

à  des  canaux  de  Havers  qu'ils  ressemblent  le  plus,  la  glycérine  y  détermine 

un  dégagement  de  gaz,  contrairement  à  ce  qu'on  voit  sur  les  autres  vertébrés. 

Bien  que  dans  les  cavités  plus  grandes  qu'eux  et  pleines   de  moelle  adipeuse, 

auxquelles  beaucoup  aboutissent,  on  voie  aussi  des  vaisseaux  pleins  de  sang, 

je  n'ai  jamais  vu  de  capillaires  dans  ces  conduits  en  pas  de  vis.  Ils  sont  distincts 

pourtant  des  cavités  de  la  moelle,  car  ils  sont  nombreux  dans  les  os  dermiques 

des  Callyonymes,  où  manque  la  moelle.  Cependant,  sur  les  coupes  d'os  frais 

durcis,  puis  décalcifiés,  on  suit  des  nappes  de  fines  fibres  lamineuses  dans  toute 

leur  longueur,  depuis  les  cavités  médullaires  jusqu'au  périoste,  mais  sans  les 

quelques  fibres  élastiques  que  montre  ce  dernier. 

Je  n'ai  vu  aucun  fait  pouvant  tendre  à  prouver  que  les  cavités  médullaires 
précédentes  et  ces  conduits  fussent  produits  par  l'union  des  cavités  de  plusieurs 
cellules  osseuses,  comme  l'a  supposé  Leydig. 
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g  IV.  Des  v\Rn'TÉ5  dj  tissc  osseux.  Dm  tissu  compacte  des  os  ou  première 
variété.  C'est  spécialement  au  tissu  compacte  que  se  rapportent  les  particula- 
rités relatives  à  la  dureté,  à  l'élasticité  et  à  la  couleur  du  tissu  osseux  en  géné- 
ral, indiquées  plus  haut  (p.  99  à  100),  dont  l'indication  sert  à  définir  l'os. 

Il  se  présente  avec  ces  caractères  sur  la  diaphyse  des  os  longs  sous  forme  de 
cylindre  creux,  avec  une  épaisseur  qui  varie  selon  le  volume  des  organes  en  leur 
donnant  une  résistance  à  la  compression  et  à  la  flexion  d'autant  plus  grande 
que  la  même  quantité,  le  même  poids  de  matière,  sont  répartis  le  plus  loin 
possible  de  l'axe  de  l'os  creux  considéré. 

De  là  une  inflexibilité  permettant  aux  os  longs  de  jouer  le  rùle  de  levier, 
passif  physiquement  ;  en  approchant  des  extrémités  la  même  quantité  de  tissu 
compacte  approximativement  va  en  diminuant  d'épaisseur,  presque  propor- 
tionnellement à  l'augmentation  de  volume  de  ces  organes.  Mais,  quelque  réduite 
que  soit  celle  épaisseur,  un  dixième  de  millimètre  environ  pour  les  couches 
périépipliysaires  les  plus  minces,  elle  conserve  la  structure  indiquée  plus  loin 
comme  caractérisant  particulièrement  le  tissu  compacte. 

D'une  manière  générale  le  tissu  compacte  est  formé  de  petits  cylindres  et 
prismes  dus  à  la  superposition  de  lamelles  concentriques  autour  d'un  conduit, 
cylindre  dont  les  vides  ou  inleistices  sont  comblés  par  des  couches  semblables 
superposées  conceutriquemeut  à  la  surface  périostique  de  l'os  examiné, 

La  solidité  ou  ténacité  propre  de  la  substance  dure  ne  s'oppose  pas  à  sa 
flexibilité.  Mais  plus  il  y  a  de  couches,  plus  celle-ci  diminue  et  plus  augnienlent 
la  résistance  d'une  part,  la  possibilité  d'une  fracture  de  l'autre,  comme  dans  le 
cas  de  la  superposition  de  plusieurs  feuilles  de  papier  flexibles  dont  l'adlicsion 
sans  glissement  possible  exécutable  fait  un  carton  cassant.  Inversement,  l'a- 
mincissement de  l'os  compacte,  sinon  la  diminution  du  nombre  de  ses  couches 
(plus  minces  que  des  feuilles  de  papier),  rend  les  os  longs,  etc.,  susceptibles 
de  s'infléchir  comme  un  cornet  de  carton  mince,  graduellement  et  sans  frac- 
ture, du  moins  complète,  sans  que  la  structure  ni  la  composition  de  l'os  soient 
fort  changées.  C'est  même  là  ce  qui  caractérise  le  ramollissement  des  os. 

Du  tissu  compacte  diaphysaire  ou  des  os  longs.  1"  Le  tissu  dur  auquel 
adhère  le  périoste  est  composé  de  couches  concentriques  (fig.  12  a)  à  la  surface 
de  la  diaphyse  étudiée  {système  des  lamelles  externes).  On  en  trouve  sur  une 
épaisseur  de  quelques  centièmes  à  deux  ou  trois  dixièmes  de  millimètre  selon 
l'os,  ou  l'endroit  d'un  même  os,  examinés.  Les  cylindres  osseux  périvasculaiies 
sous-jacenls  (c)  réduisent  en  effet  par  places  cette  épaisseur  et  s'avancent  même 
çà  et  là  jusque  sous  le  périoste  même  en  interrompant  tout  le  système  des 
couches  précédentes.  Çà  et  là  aussi  ces  couches  sous-périostii|ues  sont  inter- 
rompues par  le  système  des  couches  qui  limitent  un  conduit  osseux  vasculaire 
gagnant  le  périoste  plus  ou  moins  obliquement. 

Autour  de  chaque  conduit  vasculaire  ou  de  Harers  est  un  système  propre  de 
couches  concentriques  ou  systèmes  de  Havers.  L'ensemble  de  chacun  d'eux 
représente  soit  un  cylindre,  soit  un  prisme  à  canal  central,  comme  si  chaque 
cylindre  se  comprimant  réciproquement  se  rendait  plus  ou  moins  polyédrique 
(c,  c,  c). 

Ces  systèmes  ont  une  épaisseur  totale  d'environ  G""™,!  à  0'°™,4  et  même  0'"'",6 
(lig.  12)  autour  d'un  canal  vasculaire  de  0'"'",0I  à  O'^^sOe  ou  à  peu  près, 
plus  ou  moins  exactement  placé  au  centre  du  cylindre  ou  prisme,  plus  ou 
moins  circulaire  lui-même,  etc.  Ces  conduits  sont  écartés  les  uns  des  autres 
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jg  o>n™,05  à  0'"'",25  suivant  les  os  et  les  régions  examinés,  ce  qui  indi([ue  la 
larf^eur  des  mailles  vasculuires,  dont  la  longueur  pour  chacune  d'elles  peut 
dépasser  la  largeur,  d'une  à  quatre  fois  ou  plus  {voy.  p.  104). 

C'est  autour  des  canaux  vasculaires 
de  diamètre  moyenque  sont,  en  général, 
les  parois  les  plus  épaisses,  celles  qui 
sont  formées  du  plus  grand  nombre  de 
couches.  Ce  sont  les  plus  petits  et  les 
plus  larges  canaux  qui  ont  le  moins  de 
couches  autour  d'eux,  la  paroi  la  plus 
mince.  Le  nombre  de  celles-là  peut 

être  de  2  à  20  selon  le  conduit  observé, 

rarement  plus, 

Çà  et  lik  les  coupes   montrent  une 

division  d'un  conduit  de  Havers  dirigé 

en  travers,  plus  ou  moins  obliquement 

par  rapport  à  celui  dont  il  vient  pour 

en  gagner  un  autre  (parallèle  au  pre- 
mier et  plus  ou  moins  large),  ou  bien 

le  périoste.  Ici  les  couches  sont  paral- 

ièJement  superposées  à  celui-ci,  ce  qui 

est  la  disposition  visible  ordinairement 

sur  les  coupes  longitudinales.  Elles  se 

continuent  d'une  branche  à  l'autre  du 

canal   vasculaire   suivant    l'angle   de 

rencontre  de  ces   conduits.    Entre  le 

système  d'un  des  canaux  et  celui  du 

voisin,  on  voit  d'autres  lamelles  dites 

intermédiaires  {d),  interrompues  par 

l'angle  rentrant  précédent.  Il  est  im- 
possible  de  noter  toutes  les  variétés 


existant  à  ces  divers  égards  et  les  as- 
pects qui  en  résultent  pour  les  coupes 
longitudinales  comparées  aux  transver- 
sales. La  superposition  des  couches 
concentriques  à  la  surface  périostique 
de  l'os,  d'une  part,  à  ses  canaux  vas- 
culaires  même  de  l'autre,  est  toujours 
plus  nettement  visible  sur  les  coupes 
perpendiculaires  au  grand  axe  que  sur 
les  longitudinales. 

Dans  tous  les  points  où  les  prismes 
ou  cylindres  ne  se  touchent  pas,  les 
intervalles   sont  comblés  par  les  la- 


^4 


Fis 


l'i.  —  Segment  d'une  coupe  liorizontale  de 
la  di?i)liy*e  d'un  méiacariiien,  grossi  90  fois 
(Kullikci.) 

,  système  di'S  lamelles  externes  ou  sous-périos- 
tiques.  —  b,  système  des  lamelles  internes 
aussi  superposées  parallèlement  les  unes  aux 
autres  et  concentiiquement  à  l'axe  de  l'os.  — 
c,c,c^  systèmes  propres  des  lamelles  concen- 
triques autour  des  c.maux  vasculaires  consti- 
tuant la  paroi  decliacun  d'eus.  —  d,e,  systèmes 
de  lamelles  intermédiaires  aux  cylindres  ou 
(■rismes  que  constituent  les  systèmes  précédents, 
lamelles  interrompues  à  la  rencontre  de  chacun 
des  systèmes  dont  elles  comblent  les  inter- 
valles. 


raelles  dites  des  systèmes  intermé- 
diaires ou  interstitiels  sus-indiqués  [à,  e)  ;  parallèles  aux  faces  de  la  dia- 
physe  sur  les  coupes  transversales  de  celles-ci,  ils  sont  brusquement  inter- 
rompus par  la  couche  la  plus  extérieure  de  chacun  des  systèmes  cylin- 
dro-prismatiques   (c).   Ces  couches  intermédiaires  sont  naturellement    d'au- 
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tant  plus  courtes  que  les  cylindres  sont  plus  voisins  les  uns  des  autres. 
Enfin  la  face  interne  de  la  diaphyse,  la  limite  même  du  canal  médullaire 
montre  un  système  de  lamelles  internes  {b)  parallèles  aux  sous-périostiques, 
concentriques  par  rapport  au  grand  axe  de  l'os.  L'épaisseur  de  la  couche 
formée  par  ces  lamelles  est  généralement  moindre  que  celle  de  la  sous-périos- 
lique.  Ici  également,  çà  et  là,  cette  couche  est  rendue  mince  par  des  systèmes 
périvasculaires  qui  s'avancent  près  de  la  moelle,  ou  même  elle  est  tout  à  fait 
interrompue  par  eux. 

Sur  les  fémurs  de  la  souris  et  d'autres  os  longs  des  petits  mammifères,  d'un 
diamètre  transversal  de  1  millimètre  ou  environ,  dont  la  paroi  diaphysiire  est 
épaisse  de  0'""','2  à  0'"™,5,  on  ne  voit  que  çà  et  là  des  canaux  de  Havers  à 
couches  concentriques  ;  ils  sont  au  nombre  de  1,  2  ou  5  sur  chaque  coupe,  le 
reste  de  la  diaphyse  étant  composé  seulement  de  couches  minces  parallèles 
aux  surfaces  périostiques  d'une  part,  médullaire  de  l'autre. 

Parmi  les  faits  qui  acquerront  certainement  une  grande  importance  physiolo- 
gique :  1"  au  point  de  vue  des  différences  coexislaut  entre  le  tissu  cellulaire  rt 
les  libres  élastiques;  2°  au  point  de  vue  du  fait  de  la  production  de  l'os  par  des 
ostéoblastes  qu'englobe  la  substance  dure  osséino-calcaire,  le  tissu  cellulaire 
pouvant  être  simplement  envahi  par  son  isomère,  l'osséine,  il  faut  citer  le  sui- 
vant. Il  n'a  jusqu'à  présent  été  constaté  que  sur  les  os  longs,  frais,  décalcifiés 
avant  d'être  tranchés. 

Il  s'agit  de  la  présence  à  la  surface  périostique  de  l'os  diaphysaire,  sur  une 

épaisseur  de  quelques  centièmes  de  millimètre,  de  fibres  élastiques  les  plus  nettes, 

vues  d'abord  par  J.  Wolff.  Elles  sont  parallèles  à  la  longueur  de  l'os,  minces, 

à  bords  nets,  aussi  nombreuses  que  dans  le  périoste,  droites  pour  la  plupart  et 

quelques-unes  diversement   contournées,  comme  dans  celui-ci,  mais  rarement 

bifurquées,  et  plus  rarement  encore  anastomosées.  Elles  passent  dans  l'intervalle 

des  ostéoplastes,  sans  offrir  avec  eux  de  rapports  à  signaler.   Les  choses  sont 

comme  si  la  substance  de  l'os  avait  coulé  de  l'axe  de  l'organe  vers  sa  surface, 

du  centre  vers  la  périphérie,  en  prenant  la  place  des  éléments  du  tissu  cellulaire 

entre  les  fibres  élastiques  du  périoste,  celles-ci  ne  changeant  pas.  En  un  mot, 

il  semble  que  sur  la  fin  de  la  période  d'accroissement  sous-périostique  de  l'os 

(p.  57  et  48),  les  ostéoblastes  et  la  substance  dure  ne  prennent  plus  la  place 

que  des  cellules  et  des  fibres  du  tissu  cellulaire  en  englobant  les  fibres  élastiques 

qui  les  accompagneraient.  A  côté  de  la  présence  incontestable  de  ces  éléments, 

rien  de  plus  net  ici  que  l'absence  de  toute  trace  de  substance  élastique  quelque 

part  ailleurs  que  ce  soit  dans  l'os,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé  (p.  105). 

Tissu  compacte   e'piphysaire   des  os  plats   et    des   courts.     Quelles  que 

soient  ces  particulaiités,  dès  que  le  tissu  compacte  diaphysaire  ou  superficiel 

des  os  ou  parties  d'os  spongieux  qu'on  a  sous  les  yeux  arrive  à  une  épaisseur 

de  2  à  5  dixièmes  de  millimètre,   les  couches  parallèles  et  concenlricjues  de  la 

substance  osseuse  sont  réciproquement  disposées  comme  il  a  été  dit  (p.  125). 

Le  fait  important  à  noter  ici,  c'est  qu'à  la  face  interne  des  diaphyses,   plus 

nettement  peut-être  encore  qu'à  la  face  interne  de  la  couche  compacte  des  os 

plats  et  courts,  on  voit  ce  qui  suit  :  de  deux  à  six  ou  environ,  suivant  les  cas, 

des  couches  du  système  interne  (b)  s'accolent  l'une  à  l'autre  en  s'avançant  vers 

le  centre  de  l'os.  Ainsi  se  forment  par  accoloment  et  projection,  soit  dans  le 

canal  médullaire,    soit  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire  ou  diploïque,  les 

trabécules  et  les  lames  qui  en  se  continuant  l'une  avec  l'autre  composent  celte 
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variété- ci  du  tissu  osseux.  Dès  leur  origine,  dès  qu'elles  partent  ainsi  du  tissu 
compacte,  ces  couches  du  système  interne  montrent  dans  le  milieu  de  l'épais- 
seur de  la  lame  ou  trabécule  formée  des  couches  propres  interposées  aux  2, 
4  ou  6  de  chaque  côté  sus-indiquées. 

Sur  tous  les  os  plats  et  courts,  c'est  une  couche  de  tissu  compacte,  souvent 
fort  mince,  qui  constitue  la  limite  extérieure  de  l'organe,  si  bien  qu'on  doit 
dire  que  partout  c'est  l'os  compacte  et  nulle  part  l'os  spongieux  qui  est  à  nu 
tant  sous  le  périoste  que  sous  les  insertions  ligamenteuses  et  tendineuses. 

Il  n'y  a  d'exception  à  ce  qui  précède  que  pour  le  bois  des  Cervidés  et  pour 
Vaxe  osseux  des  cornes  épidermiques  des  ruminants.  Il  en  est  de  même  encore 
pour  les  surfaces  articulaires  pourvues  de  cartilage,  oh  cette  limite  est  représentée 
par  la  couche  dure  calcifiée,  qui  leur  donne  l'état  lisse  qu'elles  présentent  sur 
l'os  sec  (p.  1U7);  couche  au-dessous  de  laquelle  sont  les  cloisons  ou  lames 
osseuses  ordinaires  et  sans  systèmes  de  Havers  du  tissu  spongieux,  au-dessous 
de  laquelle  est  le  tissu  spongieux,  en  un  mot,  qui  limite  l'os.  Le  tissu  compacte 
peut  être  recouvert  par  places  (p.  108)  d'une  couche  hyaline  mince  sans  ostéo- 
plastes  autre  que  le  cartilage  calcifié  dur  des  têtes  articulaires. 

La  couche  de  tissu  compacte  limitant  la  surface  des  os  longs  ou  courts  peut 
être  réduite  pur  places  à  une  épaisseur  de  O'°'",0o,  l'épaisseur  moyenne  des 
feuilles  de  papier,  et  là  sans  conduits  vasculaires  à  couches  concentriques,  comme 
sur  la  rotule,  les  os  sésamoïdes,  etc.  ;  mais  ici  d'autres  couches  d'épaisseur 
analogue,  parallèles  à  la  première,  sous-jacentes,  peu  éloignées,  limitant  ainsi 
d'étroits  alvéoles  allongés,  la  renforcent.  Sur  la  tète  du  tibia  et  autres  os  longs, 
sur  les  os  courts  et  plats,  ce  sont  simplement  des  lamelles  et  trabécules  de 
même  épaisseur  ou  plus  épaisses  qu'elle  qui,  se  détachant  de  la  face  profonde, 
l'épaississent  un  peu  localement,  renforcent  ou  soutiennent  cette  couche  com- 
pacte continue.  Lorsque  le  tissu  compacte  est  réduit  à  cette  minceur,  il  est 
sans  conduits  vasculaires  autres  que  ceux  qui  le  traversent  de  part  en  part  pour 
aller  du  périoste  à  la  moelle. 

Sur  les  os  courts,  dans  les  régions  des  os  longs  et  plats  qui  viennent  d'être 
indiquées,  cette  couche  compacte  continue,  limitant  la  surface  de  l'os,  offre 
peu  d'épaississement  au  niveau  des  tubérosités  d'insertion,  comme  celles  du 
tibia,  etc.  C'est  plutôt  le  tissu  spongieux  sous-jacent  qui  la  soulève.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  rugosités  et  crêtes  d'insertion  des  divers  os,  de  celles  qui 
avec  l'âge  deviennent  de  plus  en  plus  prononcées;  ces  dernières  sont  de  vraies 
augmentations  d'épaisseur,  quelle  qu'elle  soit  déjà,  des  diaphyses  et  autres  por- 
tions du  tissu  compacte  limitant  les  os. 

C'est  au  tissu  compacte  formant  la  table  externe  des  os  du  crâne  qu'appar- 
tiennent les  saillies  formant  par  leur  eugrènement  réciproque  les  sutures 
dentées  (voy.  CraiVe). 

Piien  de  plus  net  sur  les  coupes  des  os  du  crâne  comprenant  leurs  sutures  que 
celles  des  minces  dentelures  osseuses  aciculaires,  conservant  les  formes  des  pro- 
longements qui  entourent  le  pariétal,  etc.,  du  fœtus.  Dirigées  l'une  vers  l'autre 
entre  chaque  os  et  engrenées  réciproquement,  elles  sont  plongées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire serré,  dit  fibreux,  dont  une  mince  couche  comble  l'intervalle  suturai. 

Ce  tissu  montre  ses  laisceaux  contigus  volumineux  dont  les  fibres  adhèrent  à 
l'os  par  contact  immédiat,  juxtaposés  molécule  à  molécule  en  quelque  sorte, 
avec  quelques  capillaires  interposés,  moins  nombreux  que  ceux  des  alvéoles  de 
l'os  avec  lesquels  ils  communiquent  par  des  canaux  de  Havers. 
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C'est  dans  ces  acicules  osseuses  normales  ou  vers  les  bords  et  les  surfaces 
voisins,  qu'on  trouve  assez  souvent  sur  les  os  secs  des  cavités  en  forme  de  tubes 
ou  de  fissures,  aiguës  aux  deux  bouts,  pleines  de  gaz  comme  les  ostéoplastes; 
parties  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  tubes  ou  fissures  qui  abondent 
dans  presque  tous  les  os  des  Acantboptérygiens,  etc.  (p.  l^'J),  en  forme 
d'aiguilles  rectilignes,  longues  de  0""",i  en  moyenne,  sous  de  nombreuses  varié- 
tés, larges  de  0^"',001  à  0'"'",004,  sont  éparses  ou  parallèles  les  unes  aux  autres, 
plus  ou  moins  rapprochées  de  manière  à  simuler  des  bandes  ou  rubans  de 
longueur  variable.  Leurs  directions  et  autres  dispositions  n'ont  aucuns  rapports 
avec  celles  des  surfaces  de  l'os,  des  couches  et  des  canaux  de  Havers,  des 
ostéoplastes  et  de  leurs  canalicules  radiés.  La  face  interne  de  celles  de  ces  fis- 
sures qui  sont  larges  laisse  voir  un  état  finement  grenu. 

Ce  qui  est  sur  une  étendue  plus  ou  moins  courte  dans  le  tissu  compacte 
diaphysaire  du  fémur,  etc.,  delà  souris  et  autres  petits  vertébrés,  existe  sous 
forme  de  lames  plus  ou  moins  larges  pour  le  tissu  compacte  sous-périostique 
des  petits  os  tant  courts  que  larges.  Il  en  est  de  même  pour  les  os  très-minces, 
l'unguis,  plusieurs  portions  de  l'ethmoïde  et  des  cornets  du  nez.  Ces  os  en 
effet  sont  réduits  à  une  lame  unique,  lisse  comme  du  tissu  compacte  sur  ses 
deux  faces;  c'est  même  à  leur  reploiement  en  cornets  qu'ils  doivent  principa- 
lement une  résistance  dans  leur  totalité  plus  grande  que  celle  des  lambeaux  ou 
portions  qu'on  en  coupe.  Ces  portions  montrent  qu'ils  ont  la  même  constitution 
dans  toute  leur  épaisseur.  Des  canaux  vasculaires  avec  ou  sans  couches  concen- 
triques larges  de  0""",01  jusqu'à  ceux  qui  sont  visibles  à  l'œil  nu  les  traversent 
de  part  en  part. 

Ce  n'est  que  dans  les  régions  épaisses  que  ces  os  montrent  des  alvéoles 
diploïques.  Hors  de  là,  quelle  que  soit  la  complication  des  replis  des  cornets 
sur  divers  mammifères,  ils  n'ont  rien  du  tissu  spongieux  d'une  part  et  ils  n'en 
contiennent  pas  de  l'autre.  Il  en  est  de  même  dans  le  rocher  et  les  osselets  de 
l'oreille,  l'os  lenticulaire  et  l'étrier  du  moins.  On  sait  que  les  osselets  de 
l'oreille  moyenne  aussi  bien  que  le  rocher,  etc.,  sont  précédés  d'un  cartilage  de 
même  forme  {voy.  Cartilage  de  Meckel).  Ces  cartilages  d'ossification  comptent 
parmi  ceux  qui  restent  sans  vaisseaux  tant  que  la  calcification  précédant  l'os- 
sification ne  s'y  est  pas  montrée  {voy.  fig.  9;  p.  64).  Mais  ils  offrent  ceci  de 
remarquable  que  dès  lors  tous  se  vascularisent  et  restent  pourvus  de  canaux  de 
Ilavers  disposés  comme  dans  le  tissu  compacte  d'un  os  quelconque.  Ces  con- 
duits sont  larges  de  0'"'",01  à  0™'",06  et  plus  dans  l'enclume.  Plusieurs,  mais 
non  tous,  sont  entourés  de  couches  concentriques  très-nettes.  Ils  sont  aussi 
rapprochés  et  aussi  larges  dans  le  lenticulaire  que  dans  Venchime  et  dans  le 
marteau.  Celui  qui  en  contient  le  moins  est  ïétrier.  Un  de  ces  conduits, 
large  de  0""",0d  environ,  une  ou  deux  fois  bifurqué  chez  l'homme,  suit  l'axe  du 
manche  du  marteau  dans  toute  sa  longueur.  Quelques-uns  des  conduits  de  cet 
os  et  de  l'enclume  s'ouvrent  dans  la  petite  cavité  centrale  qui  est  au  centre  de 
ces  deux  organes. 

Leur  os  même  ne  diffère  en  rien  des  autres.  Çà  et  là  il  montre  des  ostéo- 
plastes riches  en  canalicules  radiés  dont  la  cavité  est  cinq  à  six  fois  plus  grande 
que  celle  des  autres.  Quelques-uns  sont  très-alIongés  sous  forme  de  fente  ou 
fissure.  A  la  surface  même  de  l'enclume  et  du  marteau  la  substance  osseuse, 
disposée  parfois  en  couches  minces  concentriques  au  périoste,  contient  un 
nombre  moindre  d'ostéoplastes  et  de  volume  un  peu  plus  petit  qu'ailleurs. 
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Du  tissu  spongieux  des  os  ou  deuxième  variété  du  tissu  osseux.  La  sub- 
stance, l'élément  osseux,  disposé  tant  en  lamelles  minces  qu'en  coloniieltcs  ou 
Irabécules  continues  les  unes  avec  les  autres  partout  où  elles  se  rencontrent, 
constitue  le  tissu  dit  ceUuleux  ou  spongieiix  des  os,  on  raison  des  cellules, 
loges  ou  alvéoles  qu'elles  limitent  ou  circonscrivent.  Ces  petites  cavités  com- 
muniquent du  reste  chacune  plus  ou  moins  largement  avec  une  ou  plusieurs 
de  leurs  voisines.  La  coupe  seule  des  alvéoles  est  aréolaire,  montre  des  cloi- 
sons circonscrivant  une  aire. 

Cette  variété  de  tissu  ne  diffère  de  l'autre  qu'en  raison  de  son  état  lamelleux, 
trabéculaire,  etc.,  mais  non  par  la  couleur,  la   consistance  individuelle  des 
lames,  la  structure  de  l'élément,  etc.  Dans  l'état  sec,  comme  à  l'état  frais,  la 
cou'eur  reste  la  même;  les  différences  pour  chaque  os  ou  de  l'un  à  l'autre  à 
cet  égard,  visibles  suivant  les  âges  et  autres  circonstances,  tiennent  aux  états 
de  la  moelle  qui  comble  les  alvéoles  [voij.  Moelle).  On  ne  trouve  le  tissu  spon- 
gieux que  sous  le  tissu  compacte ,  si  ce  n'est,  comme  nous  l'avons  vu,  celui  qui 
forme  les  surfaces  articulaires  mêmes  que  recouvre  la  couche  lisse,  dure  et  non 
osseuse  de  cartilage  calcifié  (p.  407);  disposition  importante  à  noter  pour  ce 
qui  concerne  la  manière  dont  se  comportent  l'os  et  la  moelle  par  rapport  au 
cartilage  dans  les  cas  de  maladies  articulaires. 

Il  n'y  a  d'autre  part  que  l'os  des  bois  caducs  des  cervidés  qui  soit  du  tissu 
spongieux  sous-périostique,  ainsi  que  son  homologue  de  l'axe  osseux  des  cornes 
épidermiques  des  bœufs,  etc.,  rendu  non  caduc  par  le  prolongement  dans  son 
intérieur  des  sinus  frontaux. 

Rappelons  qu'à  ce  point  de  vue  la  moelle  est  comme  le  tissu  spongieux  ; 
elle  accompagne  partout  celui-ci  dont  elle  remplit  les  alvéoles;  elle  n'existe  que 
dans  cette  variété  du  tissu  osseux,  sous  le  tissu  compacte  et  non  sous  le  pé- 
rioste; même  dans  les  hois  elle  laisse  leurs  lames  osseuses  adhérer  directement 
au  périoste  de  la  surface  de  l'organe  suis  s'interposer  entre   eux. 

Le  tissu  spongieux,  suivant  que  ses  alvéoles  sont  limités  soit  par  des  lames, 
soit  par  des  trabécules  ou  colonnettes  en  telles  ou  telles  régions  d'un  môme 
os  ou  d'un  Os  à  l'autre,  offre  plusieurs  variétés  d'aspect.  Dans  la  plupart  des 
régions,  les  mailles  circonscrites  sont  arrondies  ou  ovalaires,  larges  d'un  milli- 
mètre en  moyenne,  d'aspect  spongieux  fin  dans  leur  ensemble.  II  en  est  ainsi 
dans  le  diploé  des  os  du  crâne  aussi  bien  que  dans  les  autres  os. 

Dans  certaines  portions  du  tissu  spongieux  de  la  rotule,  des  vertèbres,  des 
extrémités  des  os  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras,  etc.,  les  lamelles  osseuses  du 
tissu  spongieux  ont  souvent  une  direction  à  peu  près  parallèle  entre  elles  et  à  la 
face  périostique;  elles  limitent  alors  des  alvéoles  quadrilatères  plus  petits  près 
des  surfaces  articulaires  que  plus  loin  où  elles  prennent  des  dimensions  sensi- 
blement égales,  ou  de  1  à  2  millimètres  de  long,  pour  cette  même  largeur,  cl 
enfin  une  longueur  de  o  à  4  millimètres. 

L'os  celluleux  contenu  entre  deux  lames  compactes  minces  ou  diploé  des  os 
du  crâne  et,  de  la  face  consei-ve  le  type  général,  sauf  en  divers  points  pour 
l'épaisseur  des  cloisons  et  le  diamètre  des  alvéoles  qu'elles  limitent.  Cette  dis- 
position ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  cas  où  ce  sont  de  larges  lamelles 
très-minces  qui,  surmontant  la  face  interne  du  tissu  compacte  diaphysaire,  lui 
donnent  un  aspect  alvéolé  dans  les  parties  du  canal  médullaire  voisines  du  tissu 
spongieux  des  extrémités.  Ici  les  alvéoles  sont  ordinairement  ovalaires,  plus 
longs  et  plus  larges  que  les  précédents.  Celte  disposition  est  autre  encore  (^ue 
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celle  qu'on  voit  vers  la  jonction  du  tissu  spongieux  des  os  longs  avec  le  canal 
médullaire  proprement  dit.  Ici  en  effet  ce  ne  sont  plus  des  lamelles  osseuses 
qui  limitent  les  alvéoles  avec  ou  sans  quelques  trabécules  ou  colonnettes,  ce 
sont  des  filaments  osseux  descendant  à  un  diamètre  de  moins  d'un  dixième  de 
millimètre,  légèrement  renflés  d'espace  en  espace  sur  les  points  où  quelque 
autre  trabécule  s'unit  à  eux,  de  manière  à  former  dans  la  moelle  un  réseau 
comparable  à  un  délicat  filet  ou  dentelle,  dont  les  fils  sont  dirigés  en  tous 
sens.  Cette  disposition  existe  souvent  sur  les  os  longs  fracturés  dans  le  voisinaf^e 
du  cal  après  la  résorption  de  l'os  qui  a  d'abord  rempli  le  canal  médullaire 
(p.  79  à  80)  et  aussi  dans  l'épaisseur  de  certaines  tumeurs  des  os  ou  sur  cer- 
tains os  spongieux  en  voie  de  carie. 

Ce  sont  là  les  caractères  du  tissu  véticidaire,  donné  déjà  par  Biciiat  comme 
n'étant  qu'une  variété  du  celluleux  ou  spongieux. 

Dans  les  dispositions  précédentes  du  tissu  spongieux  les  lamelles  et  les 
trabécules  ont  une  épaisseur  moyenne  de  0'"'",5,  pouvant  s'élever  jusqu'à  un 
millimètre,  aux  points  d'union  de  deux  ou  trois  d'entre  elles  particulièrement. 
A  l'exception  de  celles  que  traversent  directement  de  part  en  part  des  conduits 
vasculaires,  la  plupart  des  trabécules  restent  dépourvues  de  ceux-ci  et  de  leurs 
couches  concenlriiiues  propres  tant  qu'elles  n'ont  pas  plus  de  0'"™,4  à  0""",5. 
Partout  elles  sont  constituées  de  la  manière  d^^jà  indiquée  (p.  j  26-127).  Aussi, 
autour  des  alvéoles  médullaires  larges  seulement  de  0'"™,1  et  au-dessous,  les 
couches  de  substance  osseuse  sont-elles  disposées  concenlriquement  par  rapport 
à  la  cavité  qu'on  a  sous  les  yeux,  comme  si  elle  représentait  un  large,  mais 
court  canal  de  Ilavers  contenant  des  vaisseaux  et  de  plus  des  cellules  de  la 
moelle.  Mais  cette  disposition  est  manifestement  moins  nette,  moins  sensible 
dans  les  alvéoles  longs  de  2  à  4  millimètres  qu'ici. 

Dans  toutes  les  régions  qui  viennent  d'être  indiquées,  le  tissu  spongieux  mk 
à  nu  est  mou,  dépressible,  friable  même,  proportionnellement  à  la  minceur  des 
lamelles  comme  flexueuses  et  contournées  dans  leur  trajet  ou  des  trabécules 
qui  se  continuent  l'une  avec  l'autre  sous  des  angles  divers.  Ce  peu  de  résis- 
tance à  l'écrasement  qui  tient  aux  particularités  de  structure  précédentes  est 
même  un  des  caractères  propres  du  tissu  spongieux. 

La  textnre  du  tissu  spongieux  présente  des  particularités  qui  demandent  à 
être  signalées  dans  deux  ordres  encore  de  régions  particulièrement.  C'est  en 
urcniier  lieu  dans  les  tètes  articulaires  condyliennes,  chez  les  ruminants  et  les 
tolipèdes  spécialement. 

Là  il  est  plus  serré  qu'ailleurs,  c'est-à-dire  à  alvéoles  petits  et  arrondis,  à 
cloisons  ou  trabécules  plus  épaisses  relativement  à  la  largeur  des  cavités  mé- 
dullaires. Ces  dispositions  donnent  à  ces  portions  des  os  longs  une  résistance 
à  l'écrasement  et  une  difficulté  à  se  laisser  couper  qu'on  ne  trouve  pas  dans 
l'extrémiié  opposée  de  l'os,  ni  surtout  dans  les  os  plats  ou  courts  des  mêmes 
animaux.  Cette  épaisseur  des  cloisons  qui  donne  à  l'os  un  état  aréolaire  avec  une 
dureté  qui  fait  qu'il  éclate,  plutôt  qu'il  ne  se  coupe  comme  le  tissu  spongieux 
proprement  dit,  existe  déjà  avant  que  l'extrémité  épiphysaire  soit  ici  soudée  à 
la  diaphysaire. 

La  disposition  des  lames  et  trabécules  limitant  les  alvéoles  du  tissu  spon- 
gieux n'est  ni  absolument  irrégulière  ni  arbitraire. 

On  sait  que  déjà  Ç,Qrà^  [Physiologie  médicale.  Paris,  1855,  in-8,  p.  405).  et 
Bourgery  [Anatomie,  t.  I  et  IV)  peu  après,  avaient  noté  que  le  tissu  spongieux 
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des  os  n'est  pas,  comme  on  le  croit,  formé  d'aréoles  disposées  sans  ordre  ;  Bour- 
fferv  avait  spécifié  que  ces  aréoles  sont  disposées  par  séries  longitudinales  et 
parallèles,  représentant  comme  des  faisceaux  de  petites  colonnes  creuses  dont 
la  cavité  est  interrompue  par  des  cloisons  transversales  ;  qu'aux  extrémités  des 
os  longs  les  aréoles  reportent  le  poids  des  surfaces  articulaires  sur  la  substance 
compacte  de  la  diaphyse  et  sont  des  organes  de  la  sustentation  en  même  temps 
que  des  réservoirs  pour  les  vaisseaux. 

En  1867  {Archiv  filr  Anat.  und  Physiol.  Berlin,  in-8),  H.  von  Meyer 
montra  que  les  colonnes  et  les  lamelles  du  tissu  spongieux  sont  disposées  suivant 
des  lois  telles  qu'elles  représentent  des  trajectoires,  faisant  qu'elles  résistent 
tant  à  la  traction  qu'à  la  pression. 

Récemment  {Beitrâge  zur  Biologie.  Zurich,  1882)  il  a  montré  que,  dans  les 
cas  oîi  deux  surfaces  articulaires  de  forme  à  peu  près  plane  du  même  os  sont 
disposées  paraUètement,  les  colonneltes  et  les  lamelles  de  la  substance  spon- 
gieuse passent  directement  d'une  face  articulaire  à  l'autre  ;  elles  sont  disposées 
comme  les  fds  d'un  grillage  par  rapport  à  deux  plaques,  quoique  réunies  par 
des  colonneltes  transverses,  de  manière  à  représenter  un  tissu  spongieux. 

Les  coupes  passant  par  les  deux  surfaces  articulaires  de  l'os  naviculaire,  de 
l'os  crochu,  en  sont  des  exemples.  Ces  coupes  montrent,  en  outre,  qu'au  milieu, 
«n Ire  les  deux  surfaces  articulaires,  il  y  a  un  terrain  neutre  où  les  mailles  Unes 
et  nombreuses  des  deuxsurfaces  sont  remplacées  par  des  lamelles  et  des  colonnettes 
à  mailles  plus  larges  et  à  masse  plus  forte,  bien  que  la  direction  des  lamelles 
soit  la  même.  Les  corps  vertébriux  en  offrent  de  très-beaux  exemples.  Les 
trajectoires  des  corps  vertébraux  sont  dans  une  certaine  mesure  la  continuation 
des  fibres  des  disques  intervertébraux  :  ce  sont  donc  des  trajectoires  de  pres- 
sion et  de  traction,  tandis  qu'aux  os  de  la  main  ce  ne  sont  que  des  trajectoires 
de  traction.  Il  appelle  la  substance  spongieuse  à  mailles  fines  des  surfaces  arti- 
culaires les  trajectoires  des  surfaces  articidaires,  et  celle  à  mailles  plus  fortes, 
intermédiaire  à  la  première,  la  substance  spongieuse  intermédiaire. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  cunéiformes  du  pied,  la  substance  spongieuse 
intermédiaire  prend  la  forme  de  masses  solides,  parallèles  à  la  surface  dorsale. 
Ces  lames  sont  réunies  par  de  fines  colonnettes.  Il  est  incontestable  que  ces 
lames  servent  à  recevoir  efficacement  les  pressions  tant  des  surfaces  articulaires 
antérieures  et  postérieures  que  des  deux  surfaces  latérales. 

La  substance  spongieuse  intermédiaire  sert  de  point  d'appui  aux  trajectoires 
des  surfaces  articulaires,  surtout  dans  les  cas  où  les  deux  surfaces  articulaires 
correspondantes  ne  sont  pas  parallèles.  Exemple  :  le  corps  vertébral  lombaire 
le  plus  inférieur,  Vos  naviculaire,  le  semi-lunaire,  le  trapèze,  le  cuboïde  du 
tarse. 

La  substance  spongieuse  intermédiaire  apparaît  donc  comme  une  portion 
spéciale  de  r architecture  des  os,  et  sa  présence  caractérise  la  structure  interne 
des  os  ronds.  Il  assimile  son  rôle  à  celui  de  la  couche  compacte  des  os  longs. 

Épiphjsesde  forme  plate  ou  peu  concave  des  os  longs;  extrémité  inférieure 
du  tibia,  les  deux  extrémités  du  radius,  têle  du  cubitus,  base  de  l'os  métacar- 
pien du  pouce,  base  des  phalanges  de  la  main  et  des  doigts  du  pied,  etc.  Ces 
épiphyses  reçoivent  des  pressions  de  deux  surfaces  articulaires  parallèles.  Elles 
se  trouvent  dans  les  conditions  du  corps  des  vertèbres.  De  là,  même  structure  : 
près  de  la  surface  articulaire  se  trouve  une  bordure  ou  liséré  de  trajectoires 
placées  verticalement  ;  une  bordure  pareille  se  trouve  près  de  la  couche  syn- 
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chondrale  de  conjugaison  (p.  50),  et  entre  les  deux  il  y  a  une  substance  spon- 
gieuse à  mailles  larges. 

Du  coté  de  la  diaphyse  se  trouvent  des  lamelles  qui  partent  de  la  couche 
compacte  pour  se  terminer  sur  la  surface  de  la  plaque  synchondrale.  Ces  der- 
nières lamelles  forment  à  la  face  inférieure  de  celle-ci  des  trajectoires  analogues 
à  celles  de  sa  face  opposée.  Au  fur  et  à  mesure  qu'a  lieu  la  fusion  de  la  dia- 
pliyse  et  de  l'épiphyse,  les  lamelles  formant  les  bordures  supérieure  et  inférieure 
de  la  couche  synchondrale  diminuent  de  nombre,  de  manière  qu'elles  finissent 
par  constituer  de  la  substance   spongieuse  intermédiaire. 

Épiphyses  à  tête  articulaire  ou  condyle  ;  condyles  des  os  métacarpiens  et 
métatarsiens;  têtes  du  fémur,  de  l'humérus. 

Elles  reçoivent  des  pressions  de  tous  côtés.  Elles  sont  bordées,  sur  la  surface 
articulaire  comme  sur  la  face  synchondrale,  par  un  liséré  de  trajectoires  per- 
pendiculaires à  ces  faces,  et  leur  centre  est  rempli  par  de  la  substance  spon- 
gieuse intermédiaire  à  larges  mailles. 

Du  côté  de  la  diaphyse,  les  trajectoires  partent  de  la  couche  compacte  et 
rayonnent  vers  la  plaque  synchondrale,  qu'elles  rencontrent  en  ligne  droite. 
Plus  tard,  après  la  disparition  de  la  plaque  synchondrale,  les  trajectoires  infé- 
rieures se  continuent  directement  avec  celles  de  l'épiphyse. 

Cas  oii  l'épiphyse  donne  insertion  à  un  tendon;  par  exemple,  la  tète  du 
péroné  oii  l'épiphyse  contient  deux  sortes  de  substance  spongieuse  :  1°  celle  qui 
se  continue  avec  les  trajectoires  de  la  surface  articulaire  ;  2°  celle  qui  n'est  que 
la  continuation,  dans  son  apophyse  d'insertion,  du  tendon  du  biceps  fémoral  et 
du  ligament  latéral  externe  du  genou.  Cette  dernière  substance  spongieuse 
descend  en  direction  longitudinale  pour  se  continuer,  sur  l'os  complètement 
ossifié,  avec  les  trajectoires  de  la  couche  compacte. 

Mcme  chose  pour  la  tète  de  l'humérus,  pour  le  grand  trochanter. 

La  substance  spongieuse  des  épiphyses  et  des  diaphyses,  sans  compter  l'action 
du  périoste,  s'accroît  par  le  développement  progressif  de  la  substance  spon- 
gieuse envahissant  peu  à  peu  les  deux  faces  de  Li  plaque  synchondrale. 

Dans  les  os  courts  et  dans  les  épiphyses,  la  substance  cartilagineuse,  en  dis- 
paraissant sous  l'intluence  de  l'ossitication,  est  remplacée  par  de  la  substance 
spongieuse  à  mailles  arrondies. 

Dans  les  diaphyses,  la  substance  spongieuse  prend  les  caractères  de  mailles 
allongées. 

Il  y  a  donc  deux  types  fondamentaux  de  substance  spongieuse  : 

1°  Le  type  à  mailles  arrondies  (os  ronds)  propres  à  opposer  de  la  résistance 
aux  pressions  venant  de  tous  les  côtés; 

2°  Le  type  à  mailles  allongées  ou  à  lamelles  longitudinales  —  diaphyses  des 
os  longs  —  pour  résister  aux  pressions  suivant  l'axe  de  l'os. 

11  y  a  en  outre  des  types  intermédiaires  : 

3"  Une  forme  moyenne  dans  les  os  arrondis,  quand  les  pressions  s'exercent 
sur  deux  surfaces  articulaires  parallèles.  Ici  les  lamelles  vont  longitudiualeraent 
d'une  surface  articulaire  à  l'autre.  Au  centre  se  trouve  de  la  substance  spon- 
gieuse intermédiaire  ; 

4°  Dans  les  os  arrondis,  recevant  des  pressions  de  divers  côtés,  il  y  a  super- 
ficiellement les  trajectoires  de  la  surface  articulaire  et  au  milieu  de  la  substance 
spongieuse  intermédiaire  ; 

5°  Les  éléments  du  type  à  lamelles  longitudinales  partent  de  la  surface  de  la 
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couche  compacte  tournée  vers  la  moelle  osseuse  et  se  terminent  toutes  à  un  plan 
situé  dans  l'axe  et  à  l'extrémité  de  la  diaphyse  ; 

è"  Le  type  pur  à  Limelles  longitudinales  se  trouve  dans  la  base  des  métacar- 
piens et  des  métatarsiens  ; 

7"  Le  type  pur  à  mailles  arrondies  se  trouve  dans  la  tête  des  métacarpiens; 

8"  Le  type  mélangé  se  trouve  dans  l'extrémité  articulaire  des  os  longs  et 
résulte  de  ce  que  la  diaphyse  possède  le  type  à  lamelles  longitudinales  et  que 
l'épiphyse  a  le  type  des  os  sphériques.  Les  deux  types  se  rencontrent  dans  la 
plaque  synchondrale  (H.  von  Meyer). 

Ajoutons  que  dans  la  rotule,  du  côté  de  sa  face  antérieure  sur  une  épaisseur 
de  4  à  5  millimètres,  on  compte  de  sept  à  dix  lames  minces  disposées  parallèle- 
ment à  cette  face,  avec  des  cloisons  de  même  épaisseur,  perpendiculaires  à 
cette  direction,  limitant  de  longs  et  étroits  alvéoles  médullaires,  dont  le  plus 
grand  diamètre  est  dirigé  dans  le  sens  de   la  longueur  du  membre. 

D'autres  lames  partent  des  plus  profondes  des  premières  et  se  dirigent  à  peu 
près  parallèlement  vers  la  face  profonde  de  l'os,  en  limitant  des  alvéoles  un  peu 
plus  courts  et  plus  larges  que  les  précédents.  Ils  sont  presque  prismatiques 
à  six  faces,  mélangés  d'autres  arrondis  qui  deviennent  dominants  vers  le  centre 
de  l'organe. 

Dans  les  os  sésamoïdes  proprement  dits  ce  sont  ces  alvéoles  globuleux  qui 
existent  presque  exclusivement  dans  toute  l'épaisseur  de  l'os  au-dessous  de  la 
mince  couche  compacte. 

Le  tissu  spongieux  ou  diploïque  s'écarte  un  peu  aussi  du  type  ordinaire  dans 
les  portions  déjà  indiquées  où  il  est  sous-périostîque,  c'est-cà-dire  dans  le  bois 
des  cervidés  et  sur  son  homologue,  l'axe  osseux  dos  cornes  épidermiques  ou 
persistantes  des  bœufs,  moutons,  etc.  Sur  les  uns  et  les  autres  de  ces  animaux, 
le  tissu  de  ces  organes  conserve  les  caractères  communs  suivants  : 

1"  L'absence  sur  l'axe  osseux  des  cornes  épidermiques,  comme  sur  les  bois 
caducs,  qui  sont  seulement  diploïques  ou  spongieux,  de  part  et  d'autre,  de  la 
table  de  tissu  compacte  existant  sur  l'apophyse  frontale,  etc.,  d'où  le  contact 
direct  de  ce  tissu  spongieux  avec  un  périoste  plus  mou  et  plus  épais  que  le 
péricrâne  ; 

2°  La  ressemblance  de  cet  os  avec  celui  du  squelette  fœtal  jusqu'à  l'époque 
de  la  naissance,  portant  sur  l'absence  de  canaux  vasculaires  à  couches  concen- 
triques, même  dans  celles  des  cloisons  interalvéolaires  qui  sont  assez  épaisses 
pour  être  traversées  par  ces  canaux  ; 

5°  L'épaisseur  et  les  autres  dispositions  plus  ou  moins  tortueuses  et  bosselées 
des  cloisons  limitant  les  alvéoles  médullaires,  ainsi  que  les  dimensions  et 
conformations  de  ces  alvéoles,  dtmnant  sur  les  uns  et  les  autres  de  ces  ruminants 
au  tissu  de  ces  épiphyses  leur  aspect  spécial  ; 

4°  L'existence  de  la  couche  hyaline,  mais  de  moitié  plus  mince  environ  sur 
le  bœuf,  etc.,  que  sur  les  cervidés,  manquant  même  par  places,  à  la  surface 
des  lamelles  limitant  les  alvéoles  et  séparant  la  moelle  du  tissu  osseux  (p.  108 
à  109),  sans  qu'il  y  ait  quoi  que  ce  soit  qui  ait  les  caractères  du  tissu  élas- 
tique. 

Seulement,  quand  l'axe  osseux  des  cornes  persistantes  est  envahi  par  un 
prolongement  des  sinus  frontaux,  une  couche  de  tissu  compacte,  plus  ou  moins 
perforé,  pourvu  de  couches  ou  lamelles  concentriques  de  Havers,  comme  dans  le 
frontal,  limite  le  sinus.  L'axe  osseux  creux  offre  du  tissu  compacte  permanent  et 
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complètement  développé  à  sa  partie  interne  sur  une  faible  épaisseur,  et  sa  partie 
extérieure  reste  formée  comme  il  vient  d'être  dit.  Avec  l'âge  même,  la  cavité  du 
sinus  s'étend  vers  le  sommet  de  l'axe  plus  loin  que  cette  couche  compacte 
qui  la  tapissait  en  totalité  d'abord,  et  alors  n'est  au  delà  limitée  que  par  le 
tissu  alvéolaire  sans  conduits  de  Havers. 

Ce  prolongement  de  l'os  squelettique  ou  permanent  des  sinus  dans  le  tissu 
spongieux  ou  diploïque,  qui,  dépassant  l'apophyse  frontale,  conserve  l'état  d'os^ 
fœtal,  sans  couches  concentriques,  et  coexistant  avec  la  caducité,  est  précisé- 
ment ce  qui  rend  ici  permanent  l'axe  osseux,  pendant  que  son  homologue  des 
cervidés,  qui  reste  plein,  reste  en  même  temps  caduc  (excepté  sur  le  Renne  et 
dans  les  cas  d'hyperostoses  accidentelles,  où  le  bois  des  cerfs,  etc.,  devient  à 
couches  concentriques  comme  l'os  du  squelette  après  la  naissance). 

L'os  de  cet  axe  des  cornes  épidermiques  tranche  sur  la  surface  lisse  de  l'apo- 
physe frontale  par  son  état  comme  finement  râpeux  ou  spongieux,  dû  aux 
myriades  de  fins  d'orifices  vasculaires  qui  s'ouvrent  obliquement  à  sa  surface. 
Ils  sont  larges  de  1  à  2  dixièmes  de  millimètre,  distants  l'un  de  l'autre  dans 
ces  mêmes  limites,  et  donnent  à  cette  surface  un  aspect  finement  poreux  ou 
comme  grossièrement  velouté,  à  déchirure  filamenteuse. 

Cet  état  poreux,  finement  criblé,  rend  ce  tissu  relativement  mou,  dépressible 
dans  une  épaisseur  de  q'uelques  dixièmes  à  1  ou  2  millimètres  à  la  surface  de 
l'axe  osseux,  selon  le  volume  de  celui-ci.  Puis,  d'une  manière  nette,  à  compter 
de  cette  épaisseur,  ces  fins  alvéoles  ou  conduits  de  la  surface  de  l'axe  se  mon- 
trent plus  larges,  de  dimensions  plus  inégales,  séparés  par  des  cloisons  un 
peu  plus  épaisses  et  plus  résistantes  à  mesure  que  de  cette  surface  on  gagne 
dans  l'épaisseur  de  l'organe.  Ces  fins  alvéoles  ou  conduits  superficiels  dispa- 
raissent près  de  la  jonction  de  l'axe  osseux  à  l'apophyse  frontale,  sur  laquelle 
ils  manquent. 

Cet  état,  sur  les  grands  bœufs,  donne  à  cette  surface  un  aspect  comme  gros- 
sièrement velouté  et  à  déchirure  filamenteuse  vers  le  sommet  de  l'axe  sec.  Quand 
il  existe  sur  une  faible  épaisseur  (mouton,  etc.),  la  surface  de  ce  dernier,  rela- 
tivement lisse,  est  seulement  sillonnée  de  canaux  et  d'orifices  vasculaires, 
ouverts  du  côté  du  sommet  de  l'organe,  où  ils  sont  nombreux, 

La  disposition  des  alvéoles  médullo  vasculaires  intérieurs  de  l'axe,  coupés 
soit  en  long,  soit  en  travers,  ne  diffère  pas  de  type  et  souvent  même  de  gran- 
deur de  ce  qu'on  observe  à  la  partie  centrale  des  bois  de  cerf,  de  daim,  de 
chevreuil,  etc. 

Il  en  est  ainsi  à  la  surface  seulement  de  l'axe,  dans  l'épaisseur  sus-indiquée, 
au  niveau  du  prolongement  des  sinus,  mais  dans  toute  son  épaisseur  pour  la 
portion  pleine  qui  dépasse  les  sinus  et  forme  le  sommet  de  l'axe. 

Dans  celui-ci,  toutefois,  en  général,  les  alvéoles  sont  un  peu  plus  grands, 
limités  par  des  cloisons  sensiblement  plus  épaisses  et  plus  rectilignes  que  dans 
les  bois;  en  outre,  ces  alvéoles  contiennent  des  vésicules  adipeuses  qui  manquent 
dans  la  moelle  fibro-vasculaire  des  cervidés, 

La  dureté  périphérique  des  bois  résulte  de  ce  que  la  substance  osseuse  a  pris 
la  place  occupée  ailleurs,  et  avant,  par  la  moelle  et  constitue  un  cylindre  osseux, 
épais,  rempli  exclusivement  par  chaque  capillaire  sans  moelle  proprement  dite 
autour.  Sur  les  coupes  transversales,  ces  cylindres  se  montrent  contigus  d'une 
manière  immédiate  par  leurs  faces  externes  et  réciproquement  comprimés.  Une 
étroite  bande  claire  ou  une  ligne  un  peu  plus  foncée  mdique  les  plans  de  con- 
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tact  réciproque  des  cylindres,  et  ils  s'écartent,  se  séparent  ici  l'un  de  l'autre 
sur  les  coupes  trop  minces.  Parfois  des  canalicules  radiés  d'un  ostéoblaste  tra- 
versent ce  plan  de  contact  pour  s'anastomoser  avec  ceux  d'un  autre  cylindre; 
le  plus  souvent  les  canalicules  des  ostéoplastes  voisins  de  ce  plan  se  recourbent 
du  côté  de  leur  point  de  départ. 

Quant  aux  ostéoplastes  mêmes  de  ces  cylindres,  ils  sont  disposés  en  cercles 
autour  de  l'axe  creux  que  remplit  le  capillaire,  mais  sans  couches  de  Havers 
proprement  dites,  comme   la  comparaison  à    des  os  qui  en  ont    le    montre 

aisément. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que,  si  n'était  chez  le  Cerf,  le  Renne,  etc.,  moins  de 
netteté  dans  les  plans  de  séparation  et  de  contact  à  la  fois  des  cylindres,  dont  les 
capillaires  occupent  le  centre,  un  peu  plus  de  finesse  de  ceux-ci,  un  nombre 
plus  grand  d'anastomoses  entre  eux,  transversales  et  flexueuses,  en  n'examinant 
que  la  portion  dure  de  leur  bois,  on  pourrait  la  prendre  pour  de  l'os  ayant  acquis 
avec  l'âge  les  caractères  du  tissu  compacte  d'un  os  long,  comme  il  est  dit  plus 

loin. 

La  substance  osseuse  forme  ainsi  un  cylindre  autour  de  chaque  capillaire, 

quelles  que  soient  sa  direction  et  celle  de  ces  subdivisions.  Plus  encore  que  dans 

les  os  longs  du  squelette  on  constate  que  les  limites  de  ces  cylindres,  ou  plans 

de  contact  avec  leurs  semblables,  sont  bien  moins  distinctes  dans  le  sens  de  leur 

longueur  que  sur  les  coupes  transversales.   La  disposition  des  ostéoplastes  en 

séries,  les  uns  à  la  suite  des  autres,  dans  le  sens  de  leur  plus  grand  diamètre, 

rappelle  seule  l'aspect  de  couches  concentriques,  donné  à  la  substance  osseuse  sur 

les  coupes  en  travers  par  les  ostéoplastes  concentiiqiiement  placés  sur  un  même 

cercle,  à  rayon  d'autant  plus  court  qu'il  est  plus  voisin  du  capillaire  formant 

axe  (Robin  et  Herrmann,  Journal  de  l' anatomie  et  de  la  physiologie,  p.  249, 1882) . 

Rien  ne  rapproche  ces  os  des  ossifications  ou  pièces  osseuses  des  squelettes 

dermiques  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé. 

Ici  doit  être  noté  l'état  du  tissu  osseux  dans  Mujpertrophie  avec  raréfaction 
des  os  de  Cruveilhier  {Anatomie  pathologique,  t.  III,  p.  36.  Paris,  1856);  elle 
a  été  observée  à  la  base  et  à  la  voûte  du  crâne  chez  l'iiorame  et  en  même  temps 
sur  les  os  de  la  face  chez  le  singe.  Ici  les  os  atteignent  dans  toute  leur  étendue 
une  épaisseur  qui  peut  dépasser  1  et  même  2  centimètres.  A  la  pression  et  à 
la  section  ils  offrent  une  résistance  qui  n'est  guère  comparable  qu'à  celle  du 
carton,  et  une  coloration  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  celle  du  tissu 
cellulaire  de  vascularité  moyenne  et  différant  ou  non  d'un  point  à  l'autre.  Les 
tables  externe  et  iuterne  de  î'ôs  sont  réduites  à  une  épaisseur  de  1  à  2  dixièmes 
de  millimètre,  ou  ont  entièrement  disparu  (comme  dans  le  cas  décrit  par  Cru- 
veilhier) et  1  dixième  sur  les  os  de  singe  que  j'ai  sous  les  yeux.  C'est  ici  du  tissu 
spongieux  qui  est  pathologiquement  au  contact  du  périoste,  comme  il  l'est  nor- 
malement dans  les  hois  de  cervidés. 

L'os  malade  est  logé  ou  noyé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sans  interruption  se 
continue  dans  les  alvéoles  médullaires  ou  diploïques,  les  fibres  élastiques  excep- 
tées toutefois,  mais  avec  présence  çà  et  là  de  vésicules  adi[ieuses  en  nombre 
variable  et  manquant  ailleurs.  Ce  tissu  cellulaire,  remplaçant  la  moelle  ordi- 
naire, concourt  à  donner  le  peu  de  consistance  à  l'ensemble  de  l'organe, 
en  ce  qu'il  n'ajoute  rien  à  cet  égard  aux  effets  de  l'amincissement  des  lamelles 
osseuses  individuellement,  quelle  que  soit  l'augmentation  du  nombre  de  celles-ci 
qui  cause  l'épaississement. 
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Quant  à  l'os  même,  il  est  uniformément  poreux,  ou  mieux  finement  spongieux 
ou  spongoide  dans  toute  son  épaisseur,  à  la  manière  de  l'os  rachitique  dit 
éponge  fine  (Ruiz).  Les  cavités  arrondies  plus  ou  moins  régulièrement  ou  an 
peu  plus  longues  que  larges  ont  des  dimensions  qui  varient  autour  de  1  dcmi- 
inillimètre  ou  environ.  Les  lamelles  limitant  ces  cavités  sont  uniformément 
de  même  épaisseur,  variant  de  0'"™,04  à  0'^'",06.  De  là  le  peu  de  résistance  du 
tissu.  Il  en  est,  mais  peu,  qui  restent  assez  épaisses  pour  présenter,  vers  leur 
continuité  avec  d'autres,  quelque  fin  canal  à  couches  concentriques  de  Havers, 
qui  sont  très-nettes,  du  reste. 

La  substance  fondamentale  de  l'os  réfracte  un  peu  moins  la  lumière  qu'à 
l'état  normal,  en  quelques  cas  du  moins,  mais  offre  un  état  très-finement  grenu, 
bien  marqué  à  peu  près  partout.  Les  ostéoplastes  ne  présentent  au  iond  rien 
de  très-anormal,  hors  plus  d'irrégularité  de  beaucoup,  avec  un  peu  plus  de 
largeur  des  canalicules  radiés. 

La  décalcificotion  sur  une  certaine  épaisseur  des  lames  et  trabécules,  si  nette 
dans  les  cas  d'ostéomalacie  (p.  90),  manque  du  reste  ici,  bien  que  sur  plusieurs 
lames  le  bord  se  montre  par  gradations  un  peu  plus  transparent  que  le  reste 
de  l'épaisseur  de  celles-ci. 

Du  cortical  osseux  ou  troisième  variété  du  tissu  osseux.  A  la  suite  de  la 
description  des  variétés  compacte  et  spongieuse  du  tissu  des  os  doit  venir  celle 
d'une  troisième  variété,  dans  laquelle  la  substance  osseuse  dure,  et  les 
ostéoplastes  ou  cellules  radiées  sont  différentes  de  ce  qui  est  dans  les  précé- 
dentes. 

Cette  variété  est  représentée  par  le  cortical  osseux  (Tenon,  Sur  une  sub- 
stance propre  aux  dents  de  certains  herbivores,  lu  en  1805  à  l'Académie  des 
sciences).  Cet  important  mémoire  n'a  pas  été  publié.  On  n'en  connaît  que  l'ana- 
lyse en  quelques  lignes  du  Magazin  encyclopédique  (Paris,  1805,  in-8%  t.  lY, 
ji.  17-4),  disant  que  Tenon  ((  appelle  cortical  osseux  la  substance  propre  aux 
dents  de  certains  herbivores,  comme  les  éléphants  et  les  chevaux,  laquelle  enve- 
loppe l'émail.  11  la  croit  formée  par  l'ossification  de  la  capsule  membraneuse  qui 
renferme  la  dent,  après  que  cette  capsule  a  déposé  l'émail.  » 

C'est  le  cément  de  Cuvier,  la  crusta  petrosa  de  Blake. 

L'étude  de  celte. variété  d'os  importe  particulièrement  aux  chirurgiens  pour 
la  détermination  de  la  nature  des  tumeurs  de  la  mâchoire  {voij.  Maxillaires, 
p.  447451). 

Le  cortical  osseux  et  les  organes  osseux  homologues  dans  la  peau  sont  partout 
uniquement  compactes,  sans  association  de  tissu  spongieux  au  compacte  comme 
dans  les  os  longs,  plats  et  courts,  squeleltiques,  profonds;  sans  non  plus  être 
purement  spongieux  comme  les  bois  des  cervidés  et  l'axe  osseux  des  cornes  épi- 
dermiques. 

La  provenance  des  dents  en  tant  qu'organes  d'origine  ectoderraique,  mais 
indirecte  ou  ec-cellulaire  {voy.  Géisératiox,  p.  417),  faisant  partie  du  squelette 
externe  épidermique,  à  ce  dernier  titre  spécialement  doit  être  rappelée  ici.  Elle 
a  lieu  de  telle  sorte  {voy.  Dent)  que  la  membrane  fibro-derraique  de  l'em- 
bryon, par  sa  portion  gingivale  papillaire,  en  recouvre  d'abord  lu  face  externe, 
la  face  opposée  à  la  face  bulbaire  ou  de  production,  jusqu'à  inclusion  complète, 
même  dans  le  follicule  ou  prolongement  en  follicule,  petit  sac  ou  périoste 
olvéolo-dcntaire.  Après  cette  inclusion  naissent  autant  de  pièces  osseuses,  mais 
du  squelette  dermique  (dermo-squelette),  qu'il  s'est  produit  de  dents.  Elles 
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naissent,  soit  autour  de  toute  la  dent  avec  l'intermédiaire  d'un  cartilage  pré- 
existant de  même  forme,  conmie  pour  la  plupart  des  os  du  squelette  [organe 
du  cément),  ou  autour  de  la  racine  seulement,  sans  cartilage  préexistant  [voy. 
p.  58),  par  le  mode  d'ostéogenèse  qui  se  rattache  à  la  précession  de  la  naissance 
de  la  substance  préosseuse.  Mais  en  raison  de  la  production  originelle  de  l'invo- 
lution  épithéliale  qui  a  déterminé  la  formation  d'un  follicule  ou  sac  dentaire 
par  le  derme,  l'os  dermique  qui  naît  directement  à  son  aide  et  à  ses  dépens 
ou  par  l'intermédiaire  d'un  organe  du  cément  se  trouve  appliqué  contre  l'ivoire 
radiculaire  seul,  dans  le  premier  cas  contre  celui-ci  et  contre  l'émail  aussi  dans 
le  cas  de  la  présence  d'un  organe  du  cément. 

C'est  de  la  sorte  que  l'os  du  squelette  dermique  ou  mésodermique  externe 
se  trouve  appliqué  et  adhérent  sous  forme  de  cortical  osseux,  contre  l'ivoire  et 
l'émail  du  squelette  externe  ou  cutané  ectodermique  et  ici  non  cellulaire  (voy. 
Cil.  Robin,  Leçons  sur  les  systèmes  organiques  [Journal  VÉcole  de  médecine, 
p.  77,  1876]). 

Chaque  pièce  du  cortical  osseux  est  donc  une  pièce  osseuse  dermique,  mais 
sans  que  jamais  l'un  puisse  remplacer  l'autre,  c'est-à-dire  sans  que  l'os,  élément 
d'origine  endodermique,  remplace  nulle  part  l'ivoire,  élément  non  cellulaire 
d'origine  ectodermique  (voy.  Génération,  p.  417),  contrairement  à  ce  que 
disent  quelques  auteurs  (Gegenbaur,  Anatomie  comparée,  trad.  fr. ,  1874, 
p.  558)  ;  et  cela  bien  que  le  cortical  osseux  des  mammifères  reste  l'homologue 
de  la  couche  osseuse  qui  compose  les  plaques  dermiques  des  Sturioniens  et 
des  Crocodiliens  (Caïman,  etc.). 

De  même  que  les  plaques  osseuses  dermiques  manquent  dans  nombre  de 
vertébrés,  celles  du  cortical  osseux  n'existent  guère  que  sur  les  dents  des  mam- 
mifères. 

D'autre  part,  on  sait  que  l'organe  de  l'émail,  comme  Fémail  même,  manque 
aux  défenses  de  l'éléphant,  du  mastodonte,  aux  dents  des  cachalots,  des  du- 
gongs, etc.,  bien  qu'il  existe  sur  celles  des  delphinides. 

Inutile  de  dire  que  cette  variété  des  os  manque  de  moelle,  que  son  existence 
et  son  mode  de  génération  sont  contraires  aux  hypothèses  qui  font  de  la  sub- 
stance osseuse  un  dérivé  de  la  moelle,  des  ostéoplastes  une  transformation  des 
méduUocelles,  et  qui  disent  l'os  baigné  dans  la  moelle  (p.  4  et  8).  Les  vais- 
seaux et  leurs  conduits  avec  couches  concentriques  existent  sur  les  plaques 
osseuses  cutanées  des  crocodiliens  et  des  esturgeons,  mais  nous  verrons  qu'ils 
manquent  soit  toujours,  soit  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie,  sur  le 
cortical  de  chaque  dent  des  mammifères. 

Dans  cette  variété,  la  substance  osseuse  est  disposée  en  une  ou  plusieurs 
couches  concentriques  plus  ou  moins  épaisses,  non  autour  de  conduits  de 
Havers,  qui  lui  manquent  sur  la  plupart  des  animaux,  mais  autour  de  la 
racine  ou  de  la  couronne  dentaire;  elle  est  pourvue  d'ostéoplastes  qui  dans 
un  très-grand  nombre  de  cas  se  distinguent  notablement  de  ceux  des  autres 
os;  elle  se  produit  tant  à  l'aide  et  aux  dépens  d'ostéoblastes  et  de  substance 
préosseuse  en  certains  points,  que  du  cartilage  préexistant  ailleurs  [voy.  Dent). 
N'étant  jamais  pourvu  d'alvéoles  ni  de  moelle,  le  cortical  osseux  se  distingue 
nettement  du  tissu  spongieux,  diploïque  ou  alvéolé.  11  se  distingue  de  l'os 
compacte  en  ce  qu'alors  même  qu'on  y  trouve  des  canaux  de  Havers  dans  quel- 
ques espèces  de  mammifères  il  n'est  pas  constitué  par  juxtaposition  de  ces  tubes 
vasculifères  à  couches  osseuses  concentriques. 
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L'os  compacte  ni  l'os  spongieux  squeleltiques  ne  présentent,  comme  la  variété 
corticale,  des  dispositions  aussi  nettement  distinctes,  sur  les  coupes  minces, 
comme  à  l'œil  nu,  sous  lonnes  de  couches  concentriques  générales  superposées, 
ayant  une  épaisseur  qui  peut  varier  de  1  centième  à  un  dixième  de  millimètre 
ou  environ;  couches  dont  les  diftérences  soit  de  ton  à  l'œil  nu,  soit  de  trans- 
parence sous  la  lumière  transmise,  tiennent  tant  aux  différences  de  nombre 
des  ostéoplaslesdont  elles  sont  creusées  qu'à  des  particularités  de  striation,  etc., 
dont  il  sera  question. 

Le  plan  de  contact  indique  lui-même  par  sa  direclion  que  tantôt  la  couche  a 
régulièrement  la  courbe  de  la  surface  de  la  dent  ou  qu'elle  offre  en  outre  des 
ondulations  ou  flexuosite's. 

Bien  que  le  cortical  soit  disposé  en  couches  sur  plusieurs  points  autour  de 
la  couronne  de  chaque  dent  composée,  on  y  trouve,  plus  que  sur  les  racines  (les 
cétacés  exceptés),  des  portions  de  cet  os  qui  sont  restées  homogènes  sur  une 
épaisseur  relativement  considérable.  Ce  dernier  fait  s'observe  moins  dans  le 
cortical  radiculaire  ;  ici  les  nombreuses  couches  bien  distinctes  et  les  striations 
de  la  substance  fondamentale  rappellent  les  dispositions  dues  à  l'état  fibril- 
laire  du  périoste  auquel  les  osléohlades  et  la  substance  ostéino-calcaire 
se  sont  graduellement  substituées  et  de  plus  en  plus  avec  l'âge. 

Sur  riionnne  et  autres  animaux,  dès  que  cette  variété  de  tissu  osseux  forme 
plusieurs  couches  concentriques,  la  substance  dure  de  chacune  peut  être,  en 
effet,  soit  homogène,  soit  plus  ou  moins  striée,  généralement  dans  le  sens  de  la 
longueur  de  la  dent. 

11  y  a  presque  toujours  une  différence  à  noter  entre  la  couche  interne  et  la 
couche  externe,  différence  qui  porte  non-seulement  sur  l'épaisseur,  mais  sur  le 
nombre  et  les  autres  dispositions  des  ostéoplastes. 

Une  mince  couche  (0'"'",01  à  0'"'",03)  homogène  non  grenue,  absolument 
sans  ostéoplastes  ou  n'en  montrant  que  de  loin  en  loin,  peut  exister  à  la  surtace 
périostique  de  tout  le  cément,  soit  radiculaire  (homme,  mouton,  etc.),  soil 
radiculaire  ou  coronaire  à  la  fois  (cheval,  Cétacés,  divers  Ruminants,  etc.). 
Une  couche  sans  ostéoblasles,  ou  n'en  contenant  que  fort  peu  sur  d'autres  sujets, 
homogène  ou  grenue,  peut  être  interposée  au  reste  du  cortical  d'une  part,  et  de 
l'autre  soit  à  l'ivoire  radiculaire  seul,  soit  à  lui,  puis  à  l'émail  (Ruminants, 
Solipèdes).  Il  peut  en  être  ainsi  sur  une  certaine  étendue,  après  quoi  cette  couche 
abandonne  l'ivoire  ou  l'émail  pour  se  glisser  et  s'interposer  dans  l'épaisseur 
du  cortical,  entre  deux  couches  de  constitution  ordinaire. 

Sur  quelques  individus  c'est  une  couche  aussi  riche  en  ostéoplastes  que  les 
autres  qui  louche  soit  l'ivoire  radiculaire,  puis  l'émail  aussi  (Ruminants). 

Cette  couche  la  plus  profonde  ou  première  couche  peut  être  lisse  ou  plus  ou 
moins  chargée  de  bosselures  demi-globuleuses  ou  rognons,  simples  ou  mul- 
tiples et  superposés,  s'enfonçant  dans  des  dépressions  correspondantes  qu'elles 
remplissent  tant  dans  l'émail  (Ruminants,  Sohpèdes)  que  contre  l'ivoire  radicu- 
laire; bosselures  pourvues  ou  non  d'osléoplastes.  Sur  quelques  individus  la 
couche  superficielle  ou  externe  du  cortical  présente  des  bosselures  semblables, 
simples  ou  composées,  généralement  sans  ostéoplastes,  qui  s'enfoncent  dans 
l'os  sous-jacent  (homme,  etc.).  Sur  l'homme  au  moins,  on  voit  parfois  aussi 
une  couche  dans  l'épaisseur  du  cortical  présenter  des  bosselures  mamelonnées 
semblables,  qui  s'enfoncent  dans  une  des  autres  couches  contiguës  ou  la 
repoussent. 
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Une  ou  plusieurs  minces  couches  sans  ostéoplastes,  ou  n'en  renfermant  que 
de  loin  en  loin,  peuvent  se  trouver  dans  l'épaisseur  du  cortical,  interposées  à  d'au- 
tres de  constitution  ordinaire.  Cette  absence  ou  cette  rareté  des  ostéoblastes  se 
rencontre  particulièrement,  comme  on  le  sait,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  partout  eu  le  cortical  s'amincit  pour  bientôt  cesser  d'exister  au  collet 
de  la  dent,  vers  l'orifice  radiculaire  de  la  pulpe,  ou  sur  l'émail  de  la  couronne 
(Solipèdes,  Ruminants,  etc.). 

Notons  que  dans  l'examen  du  cortical  osseux,  de  ses  ostéoplastes  surtout,  il 
faut  tenir  compte  des  différences  d'aspect  que  présentent  ces  éléments  et  leurs 
canalicules,  selon  que  la  préparation  est  faite  de  manière  à  les  laisser  pleins 
d'air  ou  au  contraire  à  les  remplir  d'un  liquide. 

Quelles  que  soient  les  espèces  et  l'âge  des  animaux  dont  on  observe  le  cortical 
osseux,  on  peut  dire  que  ce  n'est  guère  que  dans  la  moitié  des  pièces  ou  des 
portions  d'une  même  préparation  que  les  ostéoplastes  sont  semblables  à  ceux 
des  os  qu'on  leur  compare.  On  ne  les  voit  presque  tous  réguliers  que  dans  un 
petit  nombre  de  coupes,  sur  l'homme,  par  exemple,  et  moins  souvent  peut-être 
qu'on  ne  les  trouve  presque  tous  irréguliers. 

Nous  avons  déjà  dit  que  sur  une  même  dent  des  couches  concentriques  où 
ils  sont  peu  nombreux,  absents  même  par  places,  alternent  avec  des  couches 
dans  lesquels  ils  sont  si  rapprochés  et  avec  chacun  un  chevelu  de  canalicules 
radies  anastomotiques  si  abondant,  que  la  pièce  est  noire  et  opaque  sous  le 
microscope,  si  ces  ostéoplastes  sont  pleins  d'air  (homme,  cachalot,  etc.).  Rien 
de  plus  curieux  et  de  plus  varié  dans  les  ostéoplastes  du  cortical  qui  ont  la 
grandeur  ordinaire  de  ceux  des  os  squelettiques,  que  leur  propre  forme  soit 
ovalaii'e  droite  ou  inlléchie  en  portion  de  cercle,  qu'elle  soit  globuleuse  ou 
ovoïde,  irrégulière  ou  non,  pouvant  être  larges  de  0™"',02  à  0'"'",08,  près  ou 
loin  de  l'ivoire  et  de  l'émail  (Pachydermes,  Ruminants,  etc.);  qu'elle  soit  enfin 
prismatique  irrégulière,  à  trois  ou  quatre  angles  prolongés  (Rongeurs).  D'autres 
variétés  d'aspect  sont  duesaux  dispositions  perpendiculaires,  parallèles  ou  obliques, 
par  rapport  à  la  surface  du  cément,  des  ostéoplastes  ovalaires  ou  lenticulaires 
plus  ou  moins  longs  et  aplatis.  Notons  encore  parmi  ces  derniers  ceux  qui, 
semblables  aux  autres  pour  le  nombre,  le  diamètre  et  la  longueur  des 
canalicules  radiés,  ont  une  cavité,  centre  d'irradiation,  qui  dépasse  à  peine  le 
volume  d'un  des  plus  gros  canalicules  radiés  et  ressemble  à  une  fissure  ou  à 
un  bâtonnet  plus  ou  moins  court,  droit  ou  recourbé,  auguleusement  ou  non, 
dont  part  le  chevelu  de  canalicules. 

Quant  à  ce  chevelu  de  canalicules  (fig.  15),  il  est  encore  plus  varié  et  plus 
curieux  dans  ses  dispositions,  par  le  nombre  et  la  largeur  des  conduits,  leurs 
bords  réguliers  ou  bosselés,  avec  ou  sans  flexuosités,  le  nombre  de  leurs  subdi- 
visions Uexueuses,  arborescentes  elles-mêmes,  en  feuille  de  fougère,  ou  en  barbe  de 
plume  en  un  long  pinceau  sur  un  canalicule  principal  pouvant  atteindre  une 
longueur  d'un  dixième  de  millimètre  et  plus  (chats).  Sur  beaucoup  d' ostéoplastes 
l'ensemble  des  canalicules  part  comme  d'un  centre  sous  forme  de  chevelu 
frisé,  se  recourbant  et  comme  retombant  d'un  même  côté,  opposé  à  celui  vers 
lequel  ils  se  dirigeaient  d'abord  (homme,  etc.). 

Parmi  ces  canalicules  radiés  périphériques  signalons  ceux  de  certains  ostéo- 
plastes qui  très-longs  passent  sucessivement  au  travers  de  plusieurs  couches 
concentriques,  se  dirigeant  perpendiculairement  ou  obliquement  vers  la  surface 
externe  ou  libre  du  cortical  ;  légèrement  onduleux  ou  non  avec  ou  sans  grandes 
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courbures,  ils  s'anastomosent  ;  quelques-uns  rejoignent  ceux  d'autres  osléo- 
plastes  ou  la  cavité  même  de  ceux-ci  (cachalot,  etc.)  ;  leur  direction  fait  que 
les  lames  minces  les  montrent  souvent  dirigés  parallèlement,  plus  ou  ruoias 
écartés,  après  avoir  coupé  leurs  communications  originelles  et  terminales,  ce 
qui  les  a  fait  considérer  comme  canalicules  indépendants  {voy.  p.  122  et  128) 
plus  ou  moins  fins,  ou  les  a  fait  comparer  à  des  canalicules  de  l'ivoire 
(liomme,  etc.),  gagnant  dans  le  cortical  osseux,  et  les  a  fait  enfin  figurer  comme 
tels,  inexactement.  Us  sont  parfois  tellement  rapprochés  qu'ils  forment  des 
nappes  ou  écheveaux  noirs,  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  longs  en  tel 
ou  tel  point  de  l'épaisseur  du  cortical,  près  ou  loin  de  ses  faces  (homme,  etc.). 
Les  coupes  en  montrent,  comme  nous  l'avons  dit,  davantage  dont  la  commu- 
nication avec  les  ostéoplasles  est  enlevée  qu'il  n'en  reste   dont  l'origine  soit 

conservée,  sur  l'homme  en  parti- 
culier; mais  il  en  est  pour  les- 
quels cette  continuité  est  incontes- 
table. 

Certains  ostéoplastes  ont  des  ca- 
nalicules longs  également  comme 
les  précédents,  mais  ayant  une  di- 
rection quelconque,  des  flexuosités 
anguleuses  plus  ou  moins  pronoii- 
cées,  avec  ou  sans  varicosités,  une 
plus  grande  largeur  que  ceux  qui 
les  avoisinent  ;  tellement  pour  cer- 
tains qu'ils  semblent  être  un  pro- 
longement direct  de  toute  la  cavité 
de  l'ostéoplaste  (homme,  Solipèdes, 
Ruminants,  insectivores,  etc.)  dont  ils  partent  pour  en  rejoindre  quelque  autre. 
Toujours,  du  reste,  comme  dans  le  squelette,  le  contour  de  la  cavité  est  rendu 
plus  ou  moins  irrégulier  et  anguleux  selon  la  largeur  du  canalicule  à  son  point 
de  départ,  de  même  que  les  subdivisions  d'un  même  canalicule  s'anastomosent 
entre  elles  aussi  bien  qu'avec  celles  de  tout  autre. 

Certains  de  ces  canalilules,  larges  ou  minces,  et  les  ostéoplastes  même  étroits 
et  allongés  qui  sont  superficiels,  s'ouvrent  directement  à  la  surface  sous-périos- 
tique  du  cortical,  lorsque  manque  encore  la  couche  hyaline  superficielle  sus- 
indiquée  (p.  138)  sur  les  jeunes  sujets  (homme,  taupe,  etc.). 

Il  est  incontestable  aussi,  d'autre  part,  que  quelques  ostéoplastes,  directement 
ou  par  des  canalicules  de  la  couche  radiculaire  profonde,  communiquent  avec 
une  ou  plusieurs  terminaisons,  soit  des  fins  conduits  de  lïvoire,  soit  des  irrégu- 
lières dilatations  terminales  de  ceux-ci  et  des  cavités  anguleuses  limitées  par 
les  globules  de  la  dentine  {voy.  De>t  et  Maxillaires,  p.  447),  non  partout, 
mais  en  divers  endroits. 

On  sait  du  reste  qu'au  point  de  vue  des  formes,  du  nombre,  des  dimensions, 
de  la  régularité  des  groupements,  paralléliques  ou  autres,  des  ostéoplastes  dans 
les  couches  du  cortical,  au  point  de  vue  des  dispositions,  des  longueurs,  lar- 
geurs, directions,  ramifications  et  anastomoses  de  leurs  canalicules  grands  et 
petits  (sans  sortu'  des  constitutions  normales),  il  y  a  d'un  animal  à  l'autre  des 
différences  qui  sont  une  cause  constante  de  surprises  et  qui  échappent  vraiment 
à   toute  description.  Telles  sont,   par  exemple,  celles   qu'on  observe   sur  les 


Fig.  15.  —  Ostéoplasles  géants  et  autres  réguliers  ou 
non  de  l'homme,  grossis  300  l'ois  (Pouihot  et  Tourneux, 
d'après  une  préparalion  de  M.  Vallois). 
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Cétacés  (cachalot,  morse,  Dauphin,  etc.),  comparativement  aux  autres  grands 
Mammifères. 

Ici  ne  doit  pas  encore  s'arrêter  cette  comparaison  de  l'os  du  cément  à  celui 
des  tissus  compacte  et  spongieux  du  squelette. 

On  sait  que  A.  Retzius  [Ueber  den  innern  Ban  (1er  Zahne,  etc.  [Archiv  fiir 
Anat.  und  PhysioL],  Berlin,  1857,  p.  546)  a  noté  que  les  cellules  osseuses  du 
cortical  sont  d'inégale  grosseur,  les  unes  étant  de  cinq  à  six  fois  plus  grosses 
que  les  autres,  longues  de  plus  d'un  dixième  de  millimètre,  soit  à  peu  près  d'égal 
diamètre  en  tout  sens  comme  dans  les  os,  soit  au  contraire  très-allongées^ 
presque  en  forme  de  tube.  R.  Owen  a  confirmé  ces  faits  sur  nombre  de  mam- 
mifères (1840-1845);  ainsi  que  Czermak,  Hannover  et  autres,  Kolliker  signale 
et  figure  celles  de  ces  cavités  qui  sont  dépourvues  de  canalicules  (Mikroskopiscite 
Anatomie.  Leipzig,  1852,  t.  Il,  p.  82,  fig.  202)  et  les  considère  comme  des 
lacunes  ou  espaces  anfractueux  qui  suivant  lui  sont  bien  certainement  d'origine 
pathologique  {Histologie.  Trad.  franc,  p.  487).  Pouchet  et  Tourneux  désignent 
sous  le  nom  d'ostéoplastes  géants  les  cavités  plus  grandes  que  les  autres 
{Histologie.  Paris,  1878,  p.  516,  fig.  140  B). 

Nous  devons  actuellement  décrire  des  ostéoplastes  qui,  constamment,  mais 
en  nombre  variable  d'un  individu  et  d'une  espèce  à  l'autre,  sont  mêlés  aux 
précédents  ;  qui  enfin  offrent  encore  un  plus  grand  nombre  de  variétés  et  ne 
se  rencontrent  que  dans  le  cortical  osseux.  On  les  trouve  sur  les  dents  d'ani- 
maux, l'homme  y  compris,  qui  ne  sont  pas  encore  adultes,  mais  en  moindre 
proportion  que  sur  les  adultes  et  les  vieillards.  Ce  fait  suffit  néanmoins  pour 
montrer  qu'ils  ne  sont  pas  des  productions  pathologiques,  bien  que  le  maximum 
de  leur  quantité  et  de  leur  développement  individuel  s'observe  dans  les  exostoses 
céraentaires  de  l'homme  et  du  cheval  dont  nous  aurons  à  parler. 

Tout  porte  à  croire  que  beaucoup  de  ces  grands  ostéoplastes  résultent  de  ce 
que  plusieurs  ostéoblastes ,  au  lieu  d'un  seul,  ont  été  englobés  par  la  substance 
fondamentale  (p.  5  et  suiv.),  d'où  l'anomalie  du  développement  de  la  cavité 
qui  les  contient.  Mais  le  fait  ne  sera  certain  qu'autant  que  l'on  aura  traité  des 
dents  et  des  odoutomes  frais  comme  ou  le  fait  pour  étudier  l'osteogénèse. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  notons  d'abord  ici  les  dispositions  d'ostéoplastes  différents 
le  moins  des  précédents,  qui  se  rencontrent  sur  le  cortical  osseux  soit  radiculaire 
seulement  (homme,  etc.),  soit  aussi  coronaire  (Ruminants,  Pachydermes, 
Cachalots,  Rongeurs,  etc.).  Parallèles  aux  surfaces  soit  de  l'émail,  soit  de  l'ivoire, 
ils  ont  un  ou  plusieurs  canalicules  perpendiculaires  à  la  direction  de  l'ostéo- 
plaste;  ils  restent  reconnaissablesdans  des  cas  où  ce  canalicule,  dès  son  origine 
ou  plus  loin,  se  montre  plus  large  que  la  cavité  radiée  dont  il  part,  avec  des 
canalicules  latéraux  et  une  longueur  pouvant  dépasser  0"'",8,  sur  une  largeur 
de  0'"'",006  à  0'^'^,020.  Parfois  ils  restent  de  la  largeur  de  l'ostéoplaste  encore 
reconnaissable  qui  paraît  en  être  le  point  de  départ  et  dont  ils  ne  semblent  être 
qu'un  large  prolongement. 

Les  autres  des  ostéoplastes  dont  il  est  question  ici  se  distinguent  en  ce  que. 
soit  en  conservant  la  largeur  ordinaire,  soit  en  devenant  de  six  à  sept  fois  plus 
larges,  ils  acquièrent  une  longueur  de  0"'°',08  à  0'"'",10.  Quelques-uns  même 
acquièrent  ces  dimensions  dans  tous  les  sens,  formant  une  cavité  globuleuse 
ou  prismatique  irrégulière,  avec  ou  sans  prolongements  latéraux  plus  petits. 
Les  uns  et  les  autres  ne  seraient  pas  rcconnaissables  pour  ce  qu'ils  sont, 
n'était  leurs  canalicules  radiés  s'anastomosant  avec  des  ostéoplastes  ordinaires. 
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D'autre  part  le  chevelu  que  ces  canalicules  forment  est,  sur  beaucoup  d'ani- 
maux, chez  l'homme,  les  éléphants  et  les  chats  surtout,  tellement  abondant, 
qu'il  masque  la  cavité  ou  ses  contours,  tant  que  l'air  qui  rend  opaques  les 
canalicules  n'a  pas  été  remplacé  par  un  liquide. 

Ceux  qui  restent  étroits  ont  les  aspects  les  plus  divers  selon  qu'ils  sont 
droits  ou  infléchis  jusqu'aux  trois  quarts  du  cercle,  parfois  comme  un  tube  soit 
simple,  soit  avec  deux,  trois  ou  quatre  divisions,  cylindriques  ou  anguleux,  avec 
ou  sans  renflements  et  resserrements  par  places,  avec  ou  sans  appendice  soit 
latéral,  soit  terminal  en  forme  de  larme  batavique.  Avec  moins  de  longueur 
qu'ailleurs  ces  dernières  formes  sont  communes  dans  les  saillies  ou  rognons 
mamelonnés  de  la  couche  profonde,  qui  s'enfoncent  dans  le  cément  et  l'émail 
(p.  158).  Les  unes  et  les  autres  de  ces  formes  diverses  sont  parfois  en  com- 
munication plus  ou  moins  directe  et  plus  ou  moins  large  avec  des  ostéoplastes 
normaux.  Parmi  elles,  il  en  est  qui,  au  lieu  de  l'abondant  chevelu  de  canalicules 
des  autres,  n'en  prosentent  qu'un  petit  nombre  et  même  jusqu'à  deux  ou  trois 
seulement.  Bien  que  le  fait  soit  rnre,  il  en  est  qui  en  manquent  absolument  et 
qui  par  là  et  par  leur  forme  justifient  le  nom  de  fentes  ou  lacunes  ([\ù.  leur  a  été 
appliqué.  Parmi  ces  ostéoplastes  allongés  sous  forme  de  tubes  dont  la  largeur 
va  jusqu'à  plus  de  0""",1  et  plus,  il  en  est  de  ceux  qui  sont  superficiels  qui 
s'ouvrent  à  la  surface  sous-périostique  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire 
d'un  de  leurs  canalicules. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  ostéoplastes  ayant  ces  formes  diverses  sont 
éloignés  les  uns  des  autres  ou  au  contraire  nombreux  par  places  au  milieu  ou 
loin  de  ceux  qui  ont  la  constitution  la  plus  habituelle. 

Retzius  a  décrit  [loc.  cit.)  sur  le  cheval,  etc.,  des  conduits  perpendiculaires 
à  la  surface  de  la  dent,  parallèles  entre  eux,  subdivisés,  qu'il  donne  comme 
comparables  dans  une  certaine  mesure  aux  canaux  de  la  moelle  des  os  et  dans 
lesquels  ni  tubes  ni  vaisseaux  ne  se  jetaient. 

R.  Owen  {Odontof/raphy.  London,  1840-18i5,  iii-8";  p.  509,  pi.  157, 
V,  etc.)  les  a  aussi  décrits  et  figurés  sous  le  nom  de  canaux  vasculaires  du 
cément  distinct  des  cellules  de  cet  os  qu'il  appelle  calcigères.  Il  les  décrit  dans 
la  couronne  dentaire  du  cheval,  des  Mégatheriums,  etc.,  comme  tortueux, 
pourvus  de  couches  concentriques,  etc.  11  les  a  indiqués  successivement  sur  le 
bœuf  (p.  539),  les  Suidés  ([j.  500)  et  nombre  d'autres  mammifères  tant  vivants 
que  fossiles.  Avec  Retzius  il  note  dans  le  cément  radiculaire  et  coronaire  des 
Rhinocéros,  etc.,  parmi  les  cellules  radiées  du  cément,  celles  qui  sont  grandes, 
soit  anguleuses,  soit  prolongées  en  tube  (p.  599). 

KôUiker  ensuite  les  a  figurés  chez  l'homme  comme  étant  des  canaux  de 
Havers  terminés  en  cul-de-sac.  larges  de  0'"™,02;  trop  étroits  pour  contenir 
à  la  fois  des  vaisseaux  et  de  la  moelle,  ils  n'existeraient  que  dans  les  cas  d'Iiyper- 
ostose  sur  les  vieillards  et  non  lorsque  le  cément  n'a  que  son  épaisseur  normale. 
Mais  j'ai  encore  des  coupes  faites  sur  des  petites  molaires  normales  de  l'homme 
dans  lesquelles  le  cortical  osseux  épais  d'un  demi-millimètre  seulement  montre 
de  ces  canaux,  soit  simples,  soit  bifurques.  A  égalité  d'épaisseur  le  cément, 
hypertrophié  ou  non,  présente  du  reste  des  conduits  dans  un  cas  et  en  manque 
dans  Pautrc. 

De  plus,  dans  les  parties  épaisses  du  cément  des  molaires  d'homme  entre  les 
racines,  entre  les  plis  de  l'émail  de  la  couronne  sur  les  Rongeurs,  Solipèdes, 
Ruminants,    l'éléphant,    etc.,   on  trouve  tous   les   passages   des    ostéoplastes 
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ovoïdes,  allongés  ordinaires,  jusqu'à  ceux  qui  sont  larges  de  0""",10  à  0""",50, 
tant  simples  que  bifurques  ou  tiifurqués.  On  en  voit  enfin  parmi  ceux  de  la 
surface  qui  s'ouvrent  plus  ou  moins  largement  sur  celle-ci  tout  en  conservant 
leurs  canalicules  radie's,  soit  rares,  soit  par  myriades,  et  l'état  comme  alvéolé  ou 
limité  par  de  petites  facettes  de  marqueterie  de  leur  face  interne.  Ces  disposi- 
tions en  particulier  ne  se  voient  bien  que  si  ces  ostéoplastes  sont  pleins  d'un 
liquide  qui  laisse  la  lumière  les  traverser  et  non  d'air  qui  arrête  celle-ci  et  les 
rend  noirs,  avec  un  aspect  qui  par  suite  est  très-différent. 

Or  toutes  ces  particularités  se  retrouvent  sur  les  tubes  dont  il  est  ici  question 
et  que  pour  abréger  j'appellerai  tubes  de  Retzius,  si  ce  n'est  que  ces  derniers 
s'ouvrent  largement  à  la  surface  sous-périostique,  comme  un  long  ostéoplaste 
dont  la  cavité  aurait  été  coupée  dans  sa  partie  large. 

Ces  grands  ostéoplastes  tubuleux  ouverts  au  dehors  par  un  bout,  pris  tels 
qu'on  les  voit  communément,  en  tant  que  tubes,  offrent  en  outre  les  caractères 
suivants  et  constituent  un  véritable  système  de  conduits  chez  quelques  animaux 
tels  que  les  pachydermes.  Larges  de  1  à  4  centièmes  de  millimètre,  parfois  de 
6  ou  8  centièmes,  ces  conduits  cylindriques  sont  généralement  simples  lorsque 
l'épaisseur  du  cément  n'atteint  pas  un  demi-millimètre.  Quelques-uns  sont 
bifurques  ou  trifurqués  quand  il  a  cette  épaisseur.  Perpendiculaires  plus  ou 
moins  obliques  ou  même  parallèles  à  la  longueur  de  la  dent,  droits  ou  plus  ou 
moins  infléchis,  ils  se  terminent  en  cul-de-sac,  tantôt  sans  traverser  toute 
l'épaisseur  du  cément,  tantôt  au  contraire  plus  ou  moins  près  soit  de  l'ivoire 
radiculaire,  soit  de  l'émail  coronaire  (Solipèdes,  etc.),  presque  à  leur  contact 
pour  quelques-uns. 

Leur  terminaison  en  cul-de-sac  par  un  des  larges  ostéoplastes  décrits  plus 
haut,  renflé  ou  au  contraire  plus  mince  qu'eux,  se  constate  de  la  manière  la 
plus  nette  chez  l'homme  comme  sur  d'autres  Mammifères.  Des  canalicules  radiés, 
parfois  par  myriades,  partent  de  ces  canaux  ou  tubes.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
un  des  ostéoplastes  normaux  qui  les  entourent  s'ouvrir  directement  dans  leur 
cavité  sur  un  point  de  leur  longueur,  qu'ils  soient  ou  non  en  rangées  concen- 
triques, car  ces  deux  dispositions  se  rencontrent,  soit  d'une  pièce  à  l'autre, 
soit  sur  la  mcme. 

D'autre  part  leurs  inflexions,  leurs  canalicules  radiés  rayonnant  perpendicu- 
lairement à  leur  longueur,  les  distinguent  bien  des  cavités  et  des  canaux  de  même 
jji  largeur  ou  plus  grande,  réguliers  ou  non,  droits  ou  incurvés  simples,  bifurques 
p  ou  trifurqués,  etc. ,  qui  très-généralement  parallèles  aux  tubes  de  l'ivoire  se  voient 
dans  celui  de  certaines  dents  humaines  ou  autres.  Il  importe  en  outre  de  signaler 
K  ces  différences  parce  que  ces  canaux  de  l'ivoire  se  rencontrent  non-seulement 
g  dans  les  odontomes  ébiirnés,  mais  parfois  dans  la  portion  de  l'ivoire  radiculaire 
^  à  laquelle  adhèrent  les  exostoses  du  cortical.  Le  plus  ordinairement  ils  sont  en 
communication  avec  les  espaces  creux  que  laissent  entre  eux  les  globules  de  la 
dentine  {ostéo-dentine  de  R.  Owen)  et  ils  semblent  en  être  une  provenance  avec 
agrandissement  anormal  {voy.  Dent  et  Maxillaires,  p.  447). 

Dans  l'ouverture  des  canaux  de  Bet:iius  ou  du  cortical  osseux  à  la  surface  de 
celui-ci,  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément  en  s'amincissant  peuàpeu,  pour 
bientôt  cesser  d'être,  la  mince  couche  superficielle  pâle,  à  ostéoplastes  rares  ou 
,,  nuls  de  cet  os,  quand  elle  existe.  Plus  loin  ce  canal  droit  ou  infléchi  se  bifurque 
'^  ou  trifurque  une  ou  plusieurs  fois,  si  le  cortical  est  épais  comme  sur  les  grosses 
^    molaires  des  vieillards   et  sur  les  autres  mammifères   à  dents  composées  et 
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même  sur  le  cortical  interne,  épais  de  0'"'°,4,  tapissant  le  godet  de  la  couronne 
des  incisives  vierges  du  cheval,  aussi  bien  que  dans  celui  qui  tapisse  leur 
émail,  à  l'extérieur  de  la  couronne  au  même  niveau. 

Sur  les  dents  composées  plus  particulièrement  (solipèdes  et  éléphants  tant 
vivants  que  fossiles),  il  n'y  a  pas  que  les  tubes  décrits  par  Retzius  comme  paral- 
lèles entre  eux  et  perpendiculaires  aux  surfaces  dentaires  latérales.  On  en  voit 
bien  de  tels  jusqu'au  sommet  de  la  racine,  mais  il  y  en  a  en  plus  grand  nombre 
encore  dans  le  cortical  qui  comble  les  dépressions  ou  sillons  laissés  par  les 
replis  de  l'émail  et  de  l'ivoire  à  la  fois,  que  dans  celui  qui  reste  tout  à  fait  exté- 
rieur. Ils  y  sont  également  plus  uniformément  distribués,  tant  parallèlement 
que  plus  ou  moins  obliquement  par  rapport  à  la  hauteur  de  la  dent.  Beaucoup 
y  sont  un  peu  plus  minces  (0'"'",0I)  que  ceux  des  parties  latérales  superficielles. 
Ils  sont  nombreux  également  dans  le  cément  qui  tapisse  et  remplit  plus  ou 
moins  les  profonds  godets  ou  culs-de-sac  de  la  surface  triturante.  Ici  la  plupart 
sont  horizontaux  ou  plus  ou  moins  obliques  par  rapport  à  cette  surface  tritu- 
rante et  s'ouvrent  dans  le  godet.  Us  sont  du  reste  plus  nombreux  sur  les  soli- 
pèdes, les  éléphants  et  les  hippopotames,  que  sur  les  ruminants. 

Vers  ces  réglons  à  partir  de  leur  orifice  dans  les  godets  ou  culs-de-sac  de  la 
couronne  ks  canaux  de  Hetzius  s'épanouissent  en  subdivisions  plus  ou  moins 
courbes,  écartées  au  plus  l'une  de  l'autre  de  O^'^.Oi  à  0'"'",10,  plus  ou  moins 
incurvées  parfois  en  feuilles  de  fougères  ;  elles  vont  enfin  se  terminer  en  cul-de-sac 
sans  renflement  près  Je  l'émail,  sans  le  toucher  tout  à  fait,  après  plusieurs  bifur- 
cations et  trifurcations.  Quelques-unes  se  terminent  en  formant  une  anse  qui 
va  rejoindre  soit  le  même  conduit,  soit  une  autre  branche  de  ce  même  conduit, 
ou  enfin  un  autre  canal  plus  ou  moins  parallèle  au  premier  et  vgisin  ou  non  de 
lui,  près  ou  loin  de  l'émail.  Plus  rarement  une  anastomose  en  arc  entre  deux 
canaux  de  Retzius  existe  avant^leur  terminai'^on,  ou  encore  deux  se  réunisseul 
en  un  seul  qui  plus  loin  se  termine  en  cul-de-sac. 

Au  fond  des  godets  ou  culs-de-sac  de  la  couronne  sur  quelques  individus  les 
canaux  de  Retzius  précédents  partent  des  côtés  de  quelques  autres  plus  larges 
[0'"'",08)  parfois  régulièrement  espacés  qui  sont  dirigés  verticalement  pendant 
que  les  plus  fins  se  lendentplus  ou  moins obh'quement  par  rapport  à  la  longueur 
de  la  dent  vers  l'émail.  Sur  les  molaires  de  l'éléphant  les  canaux  de  Retzius  sont 
distribués  comme  les  précédents,  mais  généralement  pleins  d'air,  ainsi  que  leurs 
canalicules  et  les  ostéoplastes  ordinaires,  ils  conservent  davantage  l'aspect  des 
osléoplastes  géants  tubuleux  fermés  aux  deux  bouts. 

Sur  tous  ces  animaux  et  sur  les  Ruminants  l'amincissement  du  cément  sur  Is 
racine  des  dents,  comparativement  surtout  à  celui  de  la  couronne,  s'accompagne 
de  l'absence  de  ces  conduits.  Dans  les  Ruminants  le  cortical,  qui  sur  les  côtés  de 
la  couronne  s'enfonce  dans  les  sillons  formés  par  les  plis  de  l'émail,  a  des  canaus 
de  Retzius  distribués  de  la  même  manière  que  sur  les  Pachydermes,  sauf 
moins  de  régularité  et  un  moindre  nombre.  Dans  certains  sillons  il  n'y  en  a 
qu'un  qui  reste  simple  ou  subdivisé  une  ou  deux  fois,  ce  cortical  en  est  dé- 
pourvu partout  où  il  reste  mince,  particulièrement  sur  les  petites  espèces  (mou- 
tons, etc.). 

Le  cortical  qui  comble  tout  ou  partie  des  profonds  et  minces  godets  ou  culs- 
de-sac  de  la  couronne  diffère  sensiblement  de  celui  qui  est  extérieur;  il  est 
creusé  de  conduits  verticaux  retenant  ou  non  des  débris  alimentaires  végétaux, 
qui  d'une  largeur  d'un  millimètre  environ  descendent  graduellement  à  celle  de 
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0'""\05  ou  à  peu  près  en  approchant  du  fond  des  godets.  Sur  quelques  espèces 
(moutons,  etc.)  une  mince  couche  dure  hyaline,  sans  ostéoplastes,  jaunâtre 
comme  est  ici  tout  cet  os,  limite  la  face  interne  même  de  ces  conduits. 

Ces  derniers  sont  circulaires  ou  ovalaires  plus   ou  moins  aplatis.  Il  en  part 
des  canaux  de  Retzius,  presque  tous  dirigés  dans  le  sens  de  la  longueur.  Certains 
ont  une  ou  plusieurs  couches  concentriques,  avec  ou  sans  ostéoplastes,  et  souvent 
une  seule  couche  alors  hyaline  et  sans  ostéoplastes  :  en  se  bifurquant  et  trifur- 
quant  ils  descendent  à  un  diamètre  qui  pour  la  plupart  est  moindre  qu'un 
centième  de  millimètre;  plus  uniformément  distribué  dans  tout  le  cortical  des 
godets  ou  culs-de-sac  coronaires  des  ruminants  que  sur  les  solipèdes,  ils  sont 
d'un  volume  plus  inégal.  Ces  tubes  communiquent  par  des  canalicules  radiés 
avec  les  ostéoplastes  généralement  irréguliers.  Des  plus  larges  conduits  verti- 
caux précédents  partent  transversalement  d'assez  nombreux  conduits  de  largeur 
inégale,  descendant  à  un  diamètre  de  0™'",01,  entourés  ou  non  de  couches  con- 
centriques. Us  sont  anastomosés  et  limitent  des  mailles  qui  rappellent  ici,  plus 
que  dans  les  autres  familles,  les  canaux  de  Havers.    Souvent  autour  des  plus 
petits  la  couche  la  plus  interne  est  hyaline,  sans  ostéoplastes.  Ce  fait  est  habituel 
autour  de  certains  tubes,  oblitérés  en  quelque  sorte,  dont  le  canal  n'est  plus 
représenté  sous  le  microscope   que  par  un  point  foncé,   arrondi  ou  étoile,  de 
volume  moindre  que  celui  d'un  ostéoplaste  normal. 

Parmi  Jes  minces  canaux  de  cet  os  il  en  est  qui,  droits  ou  flexueux,  larges 
de  0™",01  à  0™'",02,  suivent  la  direction  des  parois  du  godet  tout  près  de 
l'émail  que  ce  cortical  tapisse. 

Dans  les  coupes  tant  longitudinales  que  transversales  on  peut  constater  encore 
sur  tous  ces  animaux  que  nombre  de  ces  conduits  sont  directement  creusés  en 
quelque  sorte  dans  l'os,   sans  couches   concentriques  (absence   constante  sur 
l'homme)  avec  des  canalicules  ladiés  périphériques  gagnant  ceux  des  ostéoplastes 
normaux  qui  les  avoisinent  de  toutes  parts.  D'autres,  sur  une  épaisseur  de 
0mm  Q2  ^  0"'™,08,  sont  entourés  d'une  ou  de  plusieurs  (castor,  myopotames, 
solipèdes,  etc.)    minces   couches    concentriques,    mais  partout  moins  nettes 
que  dans  le  tissu  compacte  du  squelette.  Leur  substance   est  souvent  homo- 
gène, hyahne,  plus  transparente  qu'au  delà  ;  fréquemment  dépourvues  d'os- 
téoplastes,  ces  couches  sont  traversées  néanmoins  par  les  canalicules  radiés 
sus-indiqués  partant   du  canal.  D'autres  canaux,  mais  en  moindre  nombre, 
sont  limités  par  une  ou  plusieurs  couches  semblables,  qui  extérieurement  sont 
bosselées  ou  mamelonnées  sur  toute  leur  longueur  ou  sur  une  partie  seulement. 
Dans  les  coupes  transversales  ces  canaux  ressemblent  aux  ostéoplastes  normaux 
ou  géants,  réguliers  ou  non,  qui  seuls  ou  au  nombre  de  deux  ou  trois  sont 
comme  encapsulés,  au  milieu  des  autres,  par  une  ou  plusieurs  couches  concen- 
triques,  extérieurement  mamelonnées  et  bosselées   (p.  138).  Des   canalicules 
radiés  partant  des  canaux  traversent  ou  non  ces  couches  mamelonnées,  La  coupe 
de  quelques-uns  de  ces  canaux,  entourés  ou  non  de  couches  concentriques,  est 
réduite,  comme  nous  l'avons  dit,  à  l'aspect  étoile  que  donnerait  la  section  de 
tubes  mous  oblitérés  par  retrait  et    contact  réciproque  des  plis   de  leur  face 
interne. 

Notons  ici  que  sur  les  solipèdes  ils  sont  de  volume  plus  égal  et  en  même 
temps  plus  fins  que  ne  le  sont  les  canaux  de  Havers  du  squelette  et  en  particulier 
plus  nombreux,  c'est-à-dire  plus  rapprochés  les  uns  des  autres.  Cette  unifor- 
mité de  calibre  est  moins  prononcée  dans  le  cément  des  godets  du  bœuf  et 
DICT.  ENC.  2°  s.  XVi[I.  10 
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autres  grands  Ruminants,  mais  ils  restent  plus  nombreux  que  les  canaux  de 
Ilavers  du  squelette. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  coupes  des  grands  ostéoplastes  (p.  141  et  145)  et 
des  canaux  de  Retzius,  quand  des  couches  concentriques  existent  autour  d'eux, 
simuleraient  des  canaux  de  Havers,  n'était  que  les  canalicules  radiés  qui  les 
entourent  partent  manifestement,  par  myriades  parfois,  des  canaux  de  Retzlm, 
au  lieu  de  naître  des  ostéoplastes  de  la  couche  la  plus  interne  de  chaque  canal 
de  Havers  pour  converger  vers  celui-ci,  ainsi  que  cela  est  dans  les  os  du  sque- 
lette. De  plus,  les  canaux  de  Havers  ne  présentent  pas  l'état  finement  alvéolé  ou 
en  marqueterie  qu'on  trouve  sur  les  canaux  de  Retzius  comme  sur  les  grands 
ostéoplastes  allongés  en  forme  de  tubes,  mais  fermés  aux  deux  bouts  (p.  140). 

Spécifions  en  outre  que  ce  n'est  point  l'épaississement  sénile,  ni  l'hypérostose 
morbide  du  cément  de  l'homme,  etc.,  qu'on  peut  considérer  comme  cause  de  la 
production  des  canaux  de  Retzius,  car  nous  avons  vu  déjà  qu'ils  existent  sur 
l'iiomme  et  des  animaux  jeunes  ou  adultes  dans  du  cortical  n'ayant  pas  un 
demi-millimètre  d'épaisseur.  Inversement,  ces  canaux  manquent  tout  à  fait,  ou 
sont  au  nombre  de  1  à  4  seulement,  sur  chaque  coupe  des  dents  de  morse 
et  de  cachalot,  le  cortical,  à  couches  concentriques  très-distinctes,  mesurant  sur 
des  pièces  tirées  de  ce  dernier  jusqu'à  10  et  11  millimètres  d'épaisseur.  Les 
ostéo|)i;is(es  géants,  les  irréguliers  du  moins,  manquent  d'autre  part  dans  le 
cortical  osseux  de  ces  animaux,  des  Delphinide?,  etc. 

Ils  manquent  encore,  ainsi  que  les  canaux  de  Retzius,  dans  le  cortical  de  l'in- 
cisive des  hippopotames,  de  la  défense  sans  émail  des  éléphants,  malgré  son 
épaisseur. 

On  voit  d'après  ce  qui  précède  que,  si  les  cana^ixde  iîef^n/s  étaient  des  con- 
duits vasculairesde  l'os  cortical,  comme  ceux  dits  de  Havers,  ils  ne  contiendraient 
plus  de  capillaires  dès  l'éruption  des  dents  simples  et  composées  (p.  143  à  144); 
après  avoir  donné  au  cortical  de  la  couronne  (épais  selon  les  régions  de  un  demi- 
millimètre  à  5  millimètres  environ  et  qui  en  contient  le  plus  sur  les  dents  com- 
posées) une  vascularité  plus  grande  ici,  moindre  ailleurs  que  celles  de  tous  les 
autres  os,  ils  cesseraient  d'exister  après  l'éruption  sans  laisser  les  traces  de  leur 
substance  qu'on  retrouve  dans  les  os  nécrosés,  et  sans  que  celte  disposition 
entrahie  la  mortification  des  os.  D'autre  part,  la  largeur  de  nombre  d'entre  ceux 
{0™™,01)  qui  sont  terminés  en  cul-de-sac  ne  permet  pas  d'y  concevoir  l'exis- 
tence d'un  capillaire  obligé  de  se  courber  en  anse  dans  cette  terminaison  pour 
d'artériel  revenir  parallèlement  à  lui-même  comme  afférent.  Enfin  les  quelques 
anastomoses  qui  existent  sur  un  certain  nombre  d'entre  eux  seulement,  ne  for- 
ment qu'une  petite  quantité  de  mailles  comparativement  à  ce  qu'on  voit  dans 
l'os  voisin  et  d'une  tout  autre  conformation,  bien  que  le  volume  de  quelques- 
uns  des  conduits  de  ces  deux  ordres  soit  le  même.  Enfin  les  canaux  de  Retzius 
forment  par  leur  ensemble  là  où  ils  sont  nombreux  des  réseaux  dont  le  caractère 
est  autre  que  celui  des  réseaux  sanguins  de  l'organe  du  cément. 

Les  canaux  de  Retzius,  de  production  tardive  dans  le  cortical  de  la  racine  des 
dents  de  l'bomme  adulte  ou  âgé  qui  n'est  pas  précédé  de  cartilage,  sont  sem- 
blables à  ceux  qui  se  produisent  dans  le  cortical  coronaire  précédé  d'un  carti- 
lage de  même  forme  sur  les  dents  composées.  Le  mode  de  distribution  des 
vaisseaux  dans  le  cartilage  de  l'organe  du  cément  est  sensiblement  autre  que 
n'est  l'arrangement  des  canaux  de  Retzius  après  la  production  du  cortical  sur 
les  jeunes  rumimnts,  solipèdes,  etc.   Aussi,  avant  d'affirmer  que  ces  derniers 
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ne  sont  autres  que  des  canaux  de  Havers,  il  faudra  suivre  pas  à  pas  l'osteo- 
«ïenèse  dans  l'organe  du  cément,  comme  on  l'a  fait  pour  le  reste  du  squelette. 
En  étudiant  les  dents  de  veau  et  autres  jeunes  animaux  à  dents  composées,  on 
voit   que  jusqu'à    la   veille   de    l'éruption   chacune  reste    formée   de    deux, 
trois,  etc.,  cornets  à  parois  continues,  cornets  creusés  chacun  de  deux  larges 
cavités  de  la  pulpe  montant  à  droite  et  à  gauche  d'un  godet  ou  cul-de-sac,  plus 
ou  moins  aplati,  ouvert  au  milieu  de  la  surface  triturante  et  enfoncé  plus  ou 
moins  entre  ces  deux  cavités  radiculaires  ou  de  la  pulpe.  Jusqu'au  moment  de 
l'éruplion,  l'organe  vasculaire  du   cément   remplit    les   godets   coronaires  et 
entoure  en  même  temps  les  côtés  de  la  couronne.  Jusqu'à  ce  moment  aussi  ce 
qui  est  formé  du  cortical  osseux  laisse  à  l'état  de  creux  ou  cavité  les  godets  ou 
culs-de-sac    coronaires.  Les    coupes  montrent  qu'il  en  existe  déjà,  mais  son 
épaisseur  ce  dépasse  pas  un  dixième  de   millimètre,  et  encore  une  fois  dans 
l'intérieur  seulement  des  godets  ;  bien  que  l'émail  et  l'ivoire  aient  déjà  les  deux 
tiers  environ  de  l'épaisseur  qu'ils  auront  sur  l'adulte,  la  surface  extérieure  de 
la  couronne  reste  dépourvue  de  cortical.  Or  la  deuxième  molaire  n'a  pas  encore 
fait  éruption  que  déjà  les  godets  de  la  première  sont  tout  à  fait  pleins  de  cor- 
tical osseux,  jaunâtre,  alors  que  les  pointes  ou  saillies  de  la  table  triturante  sont 
vierges  de  toute  usure.  Ce  cortical  est  constitué  comnie  celui  de  l'adulte,  avec 
des  canaux  un  peu  plus  étroits  qu'ils  ne  le  sont  plus  tard,  c'est-à-dire  sur  les 
dents  adultes.  Le  cortical  osseux,  qui  des  cornets  d'ivoire  et  d'émail  ci-dessus 
fait  une  masse  plus  ou  moins  prismatique  en  comblant  tout  à  fait  les  godets  et 
particulièrement  les  sillons  latéraux  des  molaires,  n'existe  pourtant  pas  encore 
alors  sur  la  périphérie  de  leur  couronne. 

L'existence  des  canaux  de  Retzius  dans  le  cortical  qui  remplit  ces  godets  de 
la  seule  molaire  qui  ait  encore  fait  éruption  sur  le  veau  non  sevré  montre  qu'on 
ne  saurait  considérer  avec  quelques  auteurs  leur  production  comme  un  résultat 
des  progrès  de  L'âge.  D'autre  part,  la  première  molaire  dont  les  culs-de-sacs  sont 
pleins  de  cément,  et  la  deuxième  dont  les  godets  coronaires  sont  encore  creux 
lorsque  déjà  ses  pointes  ont  percé  la  muqueuse,  montrent  que  la  manière  dont 
a  lieu  l'ostéogenèse  du  cortical  coronaire,  l'ossificalion  de  Yorgane  du  cément, 
demande  une  étude  suivie  jour  par  jour. 

Les  détails  précédents  sont  donnés  ici  en  raison  de  ce  qu'eux  seuls  peuvent  rendre 
compte  de  la  nature  des  tumeurs  qui  sur  l'homme  et  autres  mammifères  sont  con- 
stituées par  des  exostoses  du  cortical  osseux  et  par  des  osléomes,  isolés  ou  non  de 
l'ivoire  dentaire,  qui  ont  pénétré  dans  les  sinus  maxillaires,  etc.  Eux  seuls 
peuvent  surtout  rendre  compte  des  dispositions  structurales  bizarres  observées 
dans  ces  tumeurs,  dispositions  qui  chez  l'homme  comme  sur  le  cheval  repro- 
duisent exaclement,  en  nombre  de  cas,  celles  que  le  cortical  montre  au  fond  des 
plis  de  l'émail  des  dents  composées  (p,  144),  mais  qui  rendraient  méconnais- 
sable le  tissu  de  ces  tumeurs  sans  ces  comparaisons.  Cette  particularité  montre 
de  plus  que  l'élude  du  seul  cortical  osseux  de  l'homme  ne  sutfirait  pas  pour 
rendre  compte  de  ce  que  l'on  observe  dans  les  exostoses  cémentaires.  qui  du 
reste  ne  sont  aucunement  d'origine  inflammatoire,  contrairement  à  ce  qui  a  été 
avancé  (voy.  Maxillaires,  p.  4oi).  Il  résulte  encore  de  ce  qui  précède  qu'on  ne 
saurait  faire  une  description  générale  de  ce  tissu  tant  normal  qu'accidentel  sans 
remonter  comparativement  jusqu'aux  solipèdes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  reconnaît  ces  tumeurs  dures  ou  leurs  fragments  comme 
exostoses  du  cortical  osseux  à  leurs  osléoplastes  distribués  et  conformés  comme 
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dans  le  tissu  normal,  mais  au  milieu  d'une  substance  fondaaicnlale  dure  non 
disposée  en  couches,  au  moins  régulières  et  minces.  De  plus,  parmi  ces  ostéo- 
plastes  on  en  trouve  en  quantité  variable  d'un  cas  à  l'autre  et  de  l'une  à  l'autre 
des  portions  de  la  même  tumeur,  qui  offrent  toutes  les  irrégularités  de  gran- 
deur, de  formes  simples  ou  ramifiées,  spbéroïdales,  polyédriques  et  plus  ou 
moins  allongées,  décrites  déjà  (p.  140)  ;  le  tout  avec  des  variétés  encore  plus 
nombreuses  échappant  à  toute  description. 

On  y  trouve  de  plus  les  canaux  de  Betziiis  dérivés  des  ostéoblastes  géants 
comme  il  a  été  dit,  provenance  encore  saisissable  ici  ;  mais  leurs  analogies,  leur 
indentité  même,  avec  ceux  qu'on  voit  normalement  dans  le  cortical  des  soli- 
pèdes,  etc.  (p.  1 44)  lèvent  toutes  les  incertitudes  dans  lesquelles  jette  leur  ren- 
contre au  sein  de  ces  exostoses  lorsqu'on  ne  les  étudie  qu'individuellement  et 
sans  comparaison  au  cément  normal.  C'est  ce  qui  a  faire  dire  à  Broca,  dans  la 
seule  mention  qui  ait  été  faite  de  ces  canaux,  à  propos  d'un  odontomecénientaire, 
que  :  «  la  masse  morbide  n'affecte  pas  la  disposition  du  cément  ordinaire  ;  qu'elle 
n'est  nullement  stratifiée  ;  on  y  trouve  un  grand  nombre  de  canalicules  osseux, 
à  directions  très-irrégulières  »  {Traité  des  tumeurs.  Paris,  1869,  in-S",  t.  Il, 
p.  565). 

Non-seulement  dans  les  exostoses  du  cortical  de  l'homme,  du  cheval,  etc., ces 
conduits  sont  bien  plus  diversifiés  quant  à  leur  longueur,  leurs  intlcxions  angu- 
leuses ou  non,  leurs  anastomoses  en  arcades  ou  autres,  que  dans  le  cément  nor- 
mal, mais  ils  diffèrent  encore  du  type  des  canaux  de  llavers  par  leurs  renfle- 
ments ou  dilatations  irrégulières,  le  nombre  et  les  dimensions  de  leurs  cana- 
licules radiés  périphériques,  leurs  communications  par  l'intermédiaire  de  ceux- 
ci,  ou  directement,  avec  les  ostéoplastes  ordinaires  ou  anormaux,  tant  sur  leurs 
côtés  qu'à  leurs  extrémités  terminales.  Là  ils  peuvent  être  au  milieu  d'ostéo- 
plastes  qui  sont  des  plus  réguliers  aussi  bien  que  plus  ou  moins  i/réguliers, 
disposés  ou  non  (ce  qui  est  le  plus  ordinaire)  en  une  ou  plusieurs  rangées  con- 
centriques autour  d'eux. 

Sur  l'homme  aussi  bien  que  sur  le  cheval,  ces  canaux  ont  en  moyenne  un 
diamètre  de  0"'"\01  à  O^^.OS,  mais  avec  des  resserrements  d'espaces  en  espaces 
qui  ne  leur  laissent  pas  la  moitié  de  ce  diamètre.  Sur  les  exostoses  de  l'homme 
comme  sur  celles  du  cheval  et  même  d'une  manière  encore  plus  prononcée,  ces 
canaux  droits  ou  incurvés,  ouverts  ou  non  à  la  surface  de  la  tumeur,  sont  bifur- 
ques et  trifurqués  une  ou  plusieurs  fois,  recourbés  et  anastomosés  en  arc  çà  et 
là,  en  formant  des  mailles,  comme  en  outre  par  leurs  entre-croisements  sur  divers 
plans  ils  forment  des  réseaux  qui  ne  ressemblent  à  aucuns  de  ceux  des  autres 
os  ou  des  tissus  mous,  souvent  aussi  rapprochés  ou  même  plus  qu'il  n'a  été 
dit  plus  haut  (p.  144  et  146)  ;  s'ils  renfermaient  des  capillaires  sanguins,  la 
vascularité  qu'ils  donneraient  à  ces  tumeurs  l'emporterait  sur  tout  ce  que  l'on 
connaît  dans  les  os. 

Ces  tumeurs  montrent  en  outre,  près  de  leur  surface  généralement,  des 
cavités  et  des  conduits  plus  larges,  dont  plusieurs  atteignent  un  diamètre 
transversal  de  un  à  trois  millimètres,  tant  cylindriques  qu'ovalaires,  aplatis  sous 
forme  de  fente  ou  prismatiques  irréguliers.  C'est  dans  ces  cavités  surtout  qu'il 
y  aurait  à  recheicher  sur  les  tumeurs  fraîches  quelle  est  la  nature  des  parties 
molles  qu'elles  renferment. 

Dans  ces  larges  conduits  et  cavités  s'ouvrent  des  canaux  de  Retzius  plus 
minces  déjà  décrits,  ou,  si  l'on  veut,  ils  en  partent  en  donnant  leurs  ramifications 
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[)lus  ou  moins  divaiiquées  et  en  conservant  un  diamètre  qui  ne  va  pas  en  diminuant 
proportionnellement  au  nombre  des  divisions. 

Enfin,  comme  dans  le  cortical  osseux  normal,  l'os  est  disposé  par  couclies 
superposées  d'inégale  richesse  en  ostéoplastes,  d'inégale  transparence,  entremêlées 
de  masses  plus  ou  moins  irrégulièrement  globuleuses  de  même  nature  et  de 
portions  plus  ou  moins  épaisses  non  stratitiées.  Là  comme  ailleurs  et  comme 
dans  le  cément  noi'mal  sur  l'homme  et  sur  le  cheval,  l'os  qui  forme  la  limite 
des  conduits  précédemment  décrits  et  à  face  interne  réticulée  est  plus  transpa- 
rent sur  une  petite  épaisseur  que  le  reste  du  tissu.  Mais  dans  les  tumeurs  de 
l'homme  comme  dans  le  cortical  normal,  je  n'ai  jamais  rencontré  de  canaux  à 
couches  concentriques,  tandis  qu'ils  ne  sont  pas  rares  dans  les  exostoses  dentaires 
du  cheval. 

Enfin,  fait  pouvant  dans  l'ordre  pathologique  être  considéré  comme  un  cas 
de  génération  hétérotopique  du  cortical  osseux  (p.  157),  je  noterai  l'existence 
de  tumeurs  osseuses  adhérentes  à  la  peau  dans  la  région  mammaire  du  chien, 
ofhant  au  point  de  vue  de  la  structure  une  similitude  presque  complète  avec 
celle  des  exostoses  cémentaires  du  cheval.  Diamètre  et  aspect  des  canaux  consi- 
dérés comme  étant  ceux  de  Retzius,  abondance  ou  rareté  par  places,  état  de  la 
substance  fondamentale  et  des  ostéoplastes  autour  d'eux,  formes  et  dimensions 
de  ceux-ci,  tout  est  semblable  et,  n'était  l'origine  visible,  pourrait  être  considéré 
comme  provenant  d'un  solipède. 

Notons  du  reste  que  les  os  dermiques  de  la  carapace  des  tatous,  par  leur 
dureté,  leur  compacité,  différente,  il  est  vrai,  au  centre  et  à  la  surface,  mais  sans 
spongiosité,  ni  moelle,  ressemblent  à  de  larges  et  épaisses  plaques  de  cortical 
osseux.  En  outre,  leur  substance  fondamentale  et  leurs  ostéoplastes  ressemblent 
plus  à  ceux  du  cément  qu'à  ceux  des  os  de  l'endo-squelette;  les  canalicules 
radiés  de  ces  derniers  sont  remarquablement  nombreux,  fins  et  longs.  Outre 
quelques  canaux  de  Havers  à  couches  concentriques  peu  nombreuses,  on  y 
trouve  beaucoup  de  canaux  de  Retzius,  minces  ou  larges,  diversement  contour- 
nés, ramifiés,  anastomosés  ou  non,  ouverts  ou  non  dans  ceux  de  Havers  et  aux 
faces  de  l'os.  Celles-ci  montrent  des  couches  minces  superposées  pauvres  ou 
non  en  ostéoplastes,  comme  sur  le  cortical  dentaire.  Dans  ce  voisinage  aussi  on 
voit  par  places  de  longs  ostéoplastes  en  minces  fissures,  avec  ou  sans  canalicules 
radiés,  çà  et  là  aussi  des  ostéoplastes  géants  au  milieu  de  ceux  dont  les  dimen- 
sions sont  normales  et  les  formes  lenticulaires  ou  polyédriques  irrégulières. 

§  III.  Des  os  en  txist  qu'organes.  A  ce  point  de  vue  tout  os  est  composé 
par  des  organes  premiers,  ou  parties  diWsibles  en  particules  similaires,  emprun- 
tées, si  l'on  peut  ainsi  dire,  à  plusieurs  systèmes.  Ce  sont  :  1°  l'os  long,  court  ou 
plat;  2°  ses  cartilages  articulaires;  S"  la  moelle,  à  l'exception  des  pièces  dermo- 
papillaires  (cortical  osseux),  du  lenticulaire  et  de  l'étrier,  qui  en  manquent  ; 
5"  le  périoste;  4"  les  vaisseaicx  qui,  hors  le  cas  de  ceux  qui  sont  contenus  dans 
des  canaux  de  l'os,  peuvent  être  comptés  parmi  ceux  des  éléments  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  tissus  osseux,  médullaire  et  périostique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tout  os  qui  prend  part  à  la  formation  d\m  appareil  est 
composé  sur  le  cadavre  comme  sur  le  vivant  par  une  portion  de  chacun  des 
tissus  précédents.  Nous  avons  déjà  dit  :  1°  que,  les  cartilages  articulaires 
exceptés,  il  n'entre  de  tissu  cartilagineux  dans  la  composition  de  chaque  organe 
osseux  que  jusqu'à  la  fin  de  l'adolescence  et  plus  ou  moins   lard  de  l'un   à 
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l'autre  {voij.  Age,  p.  170);  2°  que  ce  tissu  est  un  reste  de  plus  en  plus  mince 
du  cartilage  d'ossification  qui  n'est  pas  vasculaire  (p.  50  et  suiv.);  3°  que 
jamais  normalement  ni  palhologiquement  l'os  contenant  l'osséine,  qui  s'est 
substitué  au  cartilage,  ne  revient  à  l'état  de  cartilage,  n'est  remplacé  par  du 
cartilage  même  palhologiquement;  fait  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  régé- 
nération du  cartilage  par  laquelle  débute  la  régénération  ou  cicatrisation  des  os 
qui  ont  été  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme  (p.  75  et  76). 

De  tous  ces  organes  premiers  celui  qui  domine  par  sa  masse  et  par  la  nature 
des  usages  remplis  est  formé  de  tissu  osseux.  Ce  sont  les  dimensions  absolues 
et  relatives,  la  forme  de  cette  dernière  des  parties  similaires,  qui  donne  à  l'os 
l'aptitude  à  remplir  tel  ou  tel  de  ses  usages  comme  soutien,  levier  ou  protec- 
teur. Les  autres  organes  premiers,  accessoires  à  côté  de  celui-ci,  ne  font  que 
soit  faciliter  ou  régler  ces  mouvements  (cartilages),  soit  rendre  possible  dans 
tel  ou  tel  sens,  normal  ou  morbide,  la  nutrition  et  le  développement  de  ce  qui 
est  os  (périoste,  moelle).  Ce  qui  fait  ensuite  de  ces  os  proprement  dits  un  tout, 
un  assemlilage,  quels  que  soient  les  appareils  à  la  composition  desquels  ils 
prennent  part,  quels  que  soient  leur  nombre  et  leur  volume,  assemblage  qui  n'est 
manifestement  ni  le  système  osseux,  ni  un  appareil  tel  que  celui  de  la  locomo- 
tion, par  exemple,  c'est  le  tissu  fibreux  surtout. 

L'ensemble  des  os  humains  à  l'état  frais,  du  squelette  osseux,  cartilagineux, 
médullaire  et  iiériosliquesaus  les  ligaments  articulaires,  était  de  13  kilogrammes 
dans  le  cadavre  d'un  homme  pesant  80  kilogrammes;  c'est,  en  un  mot,  un  peu 
plus  que  le  sixième  et  moins  que  le  cinquième  du  poids  total  du  corps  {voy. 
Systèmes).  La  destruction  cadavérique  de  la  moelle,  des  vaisseaux,  du  périoste 
et  des  cartilages,  réduit  ce  poids  à  5  et  6  kilogrammes  pour  les  squelettes  des 
musées  anatomiques,  sans  qu'on  puisse  connaître  le  poids  des  cadavres  dont  ils 
viennent.  Par  la  destruction  des  principes  azotés,  des  carbonates  même  et 
l'expulïion  de  l'eau,  la  calcination  réduit  encore  ce  poids  de  moitié  {voij. 
Crémation,  p.  59).  D'après  l'analyse  de  Berzelius  (p.  110),  pour  un  squelette  de 
6  kilogrammes,  le  poids  des  sels  fixes  d'origine  minérale  montre  qu'il  devrait 
rester  presque  exactement  4  kilogrammes  de  cendres  terreuses,  plus  les  quelques 
grammes  venant  des  1  à2  millièmes  de  sels  fixes  contenus  dans  les  tissus  mous 
et  les  humeurs.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  qu'entraînent  les  courants 
gazeux  delà  combustion  crématoire  et  de  ceux  des  sels  (carbonates,  chlorures,  etc.) 
dont  les  acides  volatils  sont  gazéifiés  ou  décomposés,   la  base  fixe  restant  seule. 

Ce  qui  peut  être  dit  des  os  considérés  soit  dans  leur  ensemble,  soit  en 
particulier,  doit  se  terminer  ici,  afin  de  ne  pas  répéter  ce  que  spécifient  les 
Traités  d'auatomie  descriptive  et  surtout  les  articles  Articulation,  Bassin,  Crâne. 
Fibreux,  Ligaments,  Séreuses,  Squelette  et  Systèmes. 

Disons  toutefois  que  la  structure  propre  des  anneaux  fibreux  du  cœur  a  été 
indiquée  ailleurs  (voy.  Fibreux,  p.  29-50);  mais  l'article  Cœdr  (p.  277)  omet 
de  mentionner  dans  ce  qui  touche  à  leur  texture  les  nodules  fibro-cartilagineux 
droii  el  gauche  de  l'anneau  aortique  de  l'homme  décrits  par  les  anatomistes 
(Sappey.,  Anaiomie,  t.  Il,  Milne  Edwards,  Physiologie  comparée,  t.  III,  1868, 
p.  492),  dont  l'un  est  au  niveau  de  l'accollement  de  cet  anneau  avec  l'auriculo- 
ventriculaire.  Ces  parties-là  ne  sont  cependant  pas  sans  importance,  car  après 
avoir  été  fibro-carlilagineuses  dans  certains  mammifères,  l'os  les  remplace 
normalement,  soit  lors  de  l'arrivée  à  l'état  adulte  (taureau,  cerf,  etc.),  soit 
dans  la  vieillesse  seulement  (cheval,  éléphant,  etc.). 
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Or  ici  il  importerait  de  voir  sur  l'homme  s'il  en  est  ainsi  parfois,  compa- 
rativement aux  incnisfatio7is  des  valvules  cardiaques,  des  artères,  etc.,  qui 
sonL  des  lésious  de  même  ordre  que  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut  (p.  87) 
et  non  des  ossifications. 

Nous  n'avons  pas  à  examiner  ici  la  part  que  prend  cet  os  à  la  constitution 
du  squelette  viscéral  cardiaque,  dont  la  plus  grande  partie  est  fibreuse  {voy. 
Système).  Quoi  qu'il  en  soit,  l'os  du  cœur  de  bœuf,  etc.,  est  un  os  plat,  moins 
haut  que  large,  épais  de  5  à  4  millimètres.  Il  rentre  dans  le  groupe  des  os  de 
l'endosquelette  qui  ont  été  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme  et  en  a  la 
structure  intime.  Ce  cartilage  possède  une  substance  fondamentale  striée,  sinon 
aussi  fibrillaire  que  celle  des  fibro-cartilages  proprement  dits  (Robin,  Sur  la 
structure  des  os  du  cœur  du  bœuf  et  du  veau  [Comptes  rendus  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  biologie.  Paris,  1849,  p.  55]).  La  substance  fondamentale  de  l'os  qui 
le  remplace  offre  cette  particularité,  qu'elle  est  elle-même  plus  ou  moins  légè- 
rement striée  dans  le  sens  de  la  direction  des  couches  minces,  concentriques, 
ou  systèmes  de  Havers  sous  lesquels  elle  se  présente. 

Cet  os  est  formé  d'une  portion  superficielle  ou  périphérique  compacte, 
épaisse  de  1  à  2  millimètres,  d'une  partie  a  l'autre  de  son  étendue  et  d'une 
portion  centrale,  à  larges  alvéoles  médullaires,  limités  par  de  très-minces 
lamelles  et  trabécules  osseuses.  La  portion  compacte  présente  des  couches  ou 
lamelles  dites  de  Havers  de  deux  ordres,  les  unes  concentriques  à  la  surface  de 
l'os,  les  autres  concentriques  aux  canaux  vasculifères,  disposées,  en  un  mot,  en 
systèmes  de  Havers. 

Les  ostéoplastes  y  sont  tels  que  dans  les  autres  os,  nombreux,  rapprochés, 
riches  en  canalicules  radiés  et  de  deux  variétés  (1"  et  2°)  indiquées  p.  15; 
les  réguliers  sont  vers  la  partie  profonde  de  l'os  plus  particulièrement,  les 
irréguliers  près  des  couches  sous-périostiques  particulièrement. 

En  certains  endroits  de  l'os,  se  montrent  des  canalicules  radiés  plus  larges 
que  les  autres,  plus  longs  que  les  cavités  dont  ils  partent,  pourvus  de  fines 
subdivisions  latérales,  souvent  disposées  parallèlement  les  unes  auv  autres,  de 
manière  à  former  des  sortes  de  nappes  de  longues  fissures  s'avoisinanl  plus  ou 
moins  [voy.  p.  128). 

Les  os  de  la  sclérotique  des  monotrèmes,  de  celle  des  oiseaux  et  des  animaux 
à  sang  froid,  sont,  comme  dans  le  cœur,  des  os  précédés  d'un  cartilage  de  même 
forme  sur  un  grand  nombre  d'espèces  du  moins. 

Indépendamment  des  faits  notés  plus  haut  (p.  104)  concernant  la  vascularité, 
le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  dans  le  tissu  osseux  même,  les  rapports 
de  cet  élément  anatomique  accessoire  avec  le  fondamental,  on  doit  avec  Bichat 
déterminer  en  outre  ce  qu'il  y  a  de  commun  d'un  os  à  l'autre,  considéré  comme 
organe  dans  les  provenances  et  retours  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Il  faut 
d'abord  rappeler  ici  les  expériences  avec  le  mercure  et  autres,  dont  les  résultats 
ont  conduit  Bichat  à  conclure  que  l'intérieur  d'un  os  est  une  cavité  générale 
communiquant  avec  l'extérieur  par  les  conduits  des  vaisseaux.  Nous  avons  déjà 
vu  que  cela  n'est  vrai  pour  les  os  longs,  l'omoplate  et  l'iliaque,  qu'après  la 
disparition  de  la  couche  synchondrale  (p.  50)  marquant  l'arrivée  à  l'âge  adulte 
par  la  soudure  des  extrémités  épiphysaires  avec  le  corps  des  os  qui  résulte  de 
son  envahissement  et  substitution  graduels  par  l'ossification.  Jusque-là  il  y  a 
au  moins  trois  cavités  de  l'ordre  de  celles  indiquées  par  Bichat,  séparées  par  ce 
cartilage  que  nul  conduit  ne  traverse. 
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Vaisseaux  périostiques.  Les  vaisseaux  qui,  embryogéniquement,  ont  été 
périchondriques,  qui  deviennent  et  qui  restent  périostiques,  sont  les  vaisseaux 
de  premier  ordre  pour  les  os,  quant  au  temps  et  à  la  généralité  de  leur  dis- 
tribution. Les  vaisseaux  distincts  comme  artérioles  dans  le  périoste,  venant 
d'artères  indéterminées  des  organes  mous  voisins,  sont  visiblement  accompa- 
gnés de  deux  veinules  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  ou  autre  ambiant.  Le  plus 
souvent  même,  chaque  veinule  est  plus  grosse  que  l'artériole  interposée  de  la 
face  profonde  de  ces  vaisseaux  périostiques,  et  des  insertions  tendineuses  et  liga- 
menteuses des  capillaires  encore  assez  gros,  ou  non,  pour  être  reconnaissables 
comme  artérioles  ou  veinules;  se  prolongent  dans  les  sillons  et  canaux  vascu- 
1  aires  de  l'os,  dits  soit  de  premier,  soit  de  troisième  ordre. 

Aux  faits  indiqués  p.  104  (et  à  l'art.  Lamiiveux,  p.  270)  il  faut  ajouter  qu'à 
la  face  interne  du  périoste,  appliquée  contre  la  substance  osseuse  même,  ils  sont 
réduits  à  l'état  de  capillaires  larges  de  0'"'",080  à  0""^008,  ceux-ci  étant  de 
beaucoup  les  plus  nombreux.  Ils  y  forment  des  mailles  polygonales  à  angles 
arrondis,  larges  de  0""",020  dans  les  deux  sens,  ou  de  deux  à  dix  fois  plus 
longues  que  larges;  elles  sont  très-nombreuses  en  certains  points  et  brusque- 
ment ce  sont  d'autres  mailles  à  la  fois  plus  larges  et  plus  longues,  plus  ou 
moins  régulières,  polygonales  à  angles  nets  ou  arrondis,  qu'on  trouve  autour 
(les  régions  plus  vasculaires  ci-dessus,  lesquelles  se  montrent  de  nouveau  plus 
loin.  Dans  l'os  sous-jacent  au  contraire,  les  mailles  les  plus  petites,  voisines 
ou  éloignées  les  unes  des  autres,  ont  rarement  moins  de  0'""',10  de  large  sur 
G"""', 15  de  long  (p.  104).  Lorsqu'on  a  sous  les  yeux  ces  dispositions,  on  com- 
prend Bichat  disant  que  par  cela  même  qu'elle  existe  dans  les  os,  l'inflam- 
mation.y  est  chronique,  bien  qu'il  attribue  particulièrement  ce  fait  à  l'absence 
dans  leur  tissu  de  sa  contractilité  organique  ;  cela,  joint  à  l'uniformité  ou  au 
contraire  aux  diversités  du  diamètre  des  capillaires  formant  chaque  maille  dans 
le  périoste,  donne  des  aspects  remarquables  à  ces  réseaux. 

Sur  les  organes  premiers  que  forme  le  tissu  cellulaire,  cette  face  du  périoste 
compte  ainsi  parmi  les  portions  les  plus  vasculaires  de  ce  tissu.  De  nombreuses 
variétés  du  réseau  se  constatent  en  outre,  selon  que  l'organe  est  examiné  loin 
ou  près  des  extrémités  ou  des  bords  des  os,  loin  ou  près  des  insertions  tendi- 
neuses et  ligamenteuses,  dans  des  conditions  normales  ou  dans  des  cas  d'os- 
téo-périostite  avec  dilatations  et  irrégularités  de  diamètre  des  capillaires. 

Le  périoste  est  manifestement  plus  vasculaire,  au  point  de  vue  du  nombre  et 
de  l'étroitesse  des  mailles,  sur  sa  face  interne  que  sur  l'externe;  là,  au  contraire, 
les  vaisseaux  sont  un  peu  plus  gros  et  les  artérioles  s'y  distinguent  des  veinules. 
De  plus,  à  la  face  externe  adhèrent  des  lobules  ou  couches  de  vésicules  adipeuses 
de  largeur  et  de  nombre  difl'érents  d'un  os  et  d'un  sujet  à  l'autre,  mais 
d'existence  constante,  qui  manquent  absolument  dans  la  trame  même  et  sur  la 
face  adhérente  et  lisse  des  lambeaux  détachés.  En  tout  cas  nulle  des  disposi- 
tions concernant  la  vascularité  du  périoste,  de  l'arrangement  de  ses  fibres  et 
faisceaux  de  fibres,  n'est  semblable  à  ce  qu'on  voit  dans  les  membranes  et 
autres  organes  fibreux  {voy.  Fibreux). 

Mais  encore  une  fois  les  fibres  et  les  capillaires  touchent  la  substance  osseuse 
des  sillons,  lui  sont  directement  appliquées,  lui  adhèrent  par  contiguïté  immé- 
diate, sans  continuité  des  fibres  dans  l'os,  mais  sans  interposition  de  cellules 
quelconques,  sauf  le  cas  desosteoblastes  sur  les  os  encore  en  voie  de  croissance. 

Rien  de  plus  frappant  à  cet   égard,  dès  la  naissance,  que  les  coupes  minces 
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os,  tels  que  les  os  longs  en  travers  portant  sur  les  insertions  musculaires 
à  l'os,  le  périoste  étant  conservé.  On  voit  de  plus  ici,  dans  le  cas  du  fémur, 
par  exemple,  avec  les  insertions  tendineuses  minces  sur  la  ligne  âpre  {voy. 
Musculaire,  p.  636),  les  faisceaux  tendineux,  rectilignes,  dirigés  plus  ou  moins 
obliquement  sur  l'os,  tenir  le  périoste  écarté  entre  eux  et  leurs  extrémités 
même,  arriver  sur  la  substance  osseuse  à  laquelle  elles  adhèrent  directement 
sans  aucune  interposition.  L'os  manque  réellement  de  périoste  sur  des  éten- 
dues plus  ou  moins  grandes,  selon  que  l'on  a  sous  les  yeux  le  milieu  ou  le 
voisinage  de  la  surface  d'une  aponéviose  d'insertion  ou  d'un  tendon  proprement 
dit. 

Le  périoste  coupé  en  travers  montre  que  la  plupart  de  ses  faisceaux  sont 
longitudinaux,  d'autant  plus  fins  que  de  l'extérieur  on  approche  davantage  de  la 
surface  osseuse  môme,  puis  en  contiguïté  immédiate  avec  elle  comme  entre  eux, 
sans  moelle  sous-jacente.  Dès  la  naissance,  les  fibres  élastiques  sont  fines  et 
peut-être  un  peu  plus  nombreuses  près  de  l'os  que  dans  le  reste  de  l'épaisseur; 
mais  il  n'en  existe  encore  aucune  dans  la  substance  même  de  celui-ci.  A  l'état 
frais  comme  après  durcissement,  il  est  impossible  de  trouver  là  ni  entre  les 
couches  profondes  de  l'os  des  intervalles  pouvant  loger  le  liquide  légèrement 
acide,  pouvant  servir  à  la  dissolution  et  désassimilation  des  sels  terreux  admis 
par  quelques  chimistes. 

Vaisseaux  nourriciers.  En  second  lieu  viennent  Yartère  ou  les  artères 
nourricières  des  os  longs  et  ûes  os  plats  qu'accompagnent  généralement  deux 
veines  satellites,  très-petites  par  rapport  à  l'artère,  quelquefois  une  seulement  ; 
enibryogéniquement,  l'artère  et  la  veine  nouriicières  ont  d'abord  été  périos- 
tiques  {voij.  p.  54  à  35).  Cette  artère  arrivée  à  l'extrémité  ou  profonde  du  trou 
ou  canal  nourricier  d'un  os  long,  quel  que  soit  le  volume  de  celui-ci,  se  divise 
en  deux  branches;  l'une  se  réfléchit  pour  prendre  une  direction  opposée  à  celle 
de  l'autre  division  qui  continue  le  trajet  du  tronc  artériel  principal.  Ce  sont 
ici,  à  proprement  parler,  des  vaisseaux  médullaires  plutôt  qu'appartenant  au 
tissu  osseux,  ainsi  que  les  veinules  que  constituent  en  se  réunissant  les  capil- 
laires proprement  dits  qui  en  viennent.  C'est  de  la  moelle  même  qu'on  voit 
partir  des  capillaires  gagnant  les  canaux  vasculaires  du  tissu  osseux  (p.  125), 
qu'on  peut  ensuite  suivre  ou  non  jusqu'au  périoste  {voy.  Moelle,  p.  23). 

Ces  artères  dites  nourricières  ou  de  premier  ordre,  avec  les  capillaires  médul- 
laires et  les  veines  faisant  suite,  forment,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  les  os 
longs  et  plats  du  tronc,  un  système  vasculaire  indépendant  de  celui  des  portions 
épiphysaires  de  chaque  os  ;  tant  que  celles-ci  ne  sont  pas  soudées  au  corps  de 
l'organe,  les  capillaires  qui  de  la  moelle  vont  dans  l'os  ne  sont  en  connexion 
qu'avec  ceux  du  périoste  des  régions  correspondantes.  Toutes  ces  paiticularités 
de  distribution  sont  aussi  vraies  pour  les  os  dont  la  moelle  est  contenue  dans 
des  alvéoles,  comme  le  coxal  et  l'omoplate,  que  lorsqu'elle  est  dans  un  canal 
médullaire,  comme  dans  les  os  longs. 

Vaisseaux  des  extrémités  et  bords  épiphysaires.  Les  artères  et  les  veines 
correspondantes  des  extrémités  épiphysaires,  articulaires  ou  non,  des  os  longs, 
plats  ou  même  courts,  autres  que  les  précédctits  et  que  les  vaisseaux  périos- 
tiques,  constituent  avant  la  soudure  des  épiphyses  autant  de  systèmes  vasculaires 
indépendants  par  rapport  aux  vaisseaux  du  corps  de  l'os  qu'il  y  a  de  points  épi- 
physaires d'ossification  distincts  {voy.  p.  30). 

Ces  canaux  de  l'os  comme  les  vaisseaux  qui  les  traversent  sont  appelés  de 
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second  ordre  en  raison  de  leur  volume.  Leur  nombre  est  considérable,  comme  on 
sait,  tandis  qu'il  n'y  a  guère  qu'un  canal  nourricier  pour  les  os  longs,  de  deux 
à  trois  pour  les  os  plats. 

Les  artères  et  les  veines  des  extrémités  et  des  bords  cpipliysaires  ne  sont 
pas  seulement  des  vaisseaux  périosliques  devenus  profonds  et  plus  gros  que  les 
autres.  Il  en  est  qui  viennent  de  quelque  aulrc  organe  et  traversent  le  périoste 
comme  le  font  l'artère  et  la  veine  nourricières.  Elles  se  distribuent  dans  la 
moelle  du  tissu  spongieux  des  extrémités  comme  le  font  les  vaisseaux  précédents 
pour  la  moelle  diapliysaire.  Ce  n'est  pas  sur  les  limites  du  canal  médullaire 
que  s'anastomosent  les  premiers  avec  les  seconds.  C'est  au  niveau  de  l'unioa 
de  l'épiphyse  avec  la  diaphyse,  indiqué  par  la  plaque  synchondrale,  couche 
cartilagineuse  souvent  remplacée  par  une  mince  lame  osseuse,  presque  compacte 
ou  du  moins  dont  les  alvéoles  sont  moins  larges  qu'au-dessus  et  au-dessous. 
C'est  après  qu'ont  eu  lieu  ces  soudures  et  ensuite  les  anastomoses  vasculaires 
qu'on  voit  quelques  veines  des  extrémités  des  os  longs  et  du  bord  des  os  plats, 
isolées  dans  leur  trajet,  devenir  plus  larges  que  les  satellites  de  l'artère  nourri- 
cière et  même  que  cette  artère.  11  en  est  qui  sont  logées  dans  un  canal  limité 
par  des  lames  du  tissu  spongieux  quelquefois  plus  épaisses  que  les  autres, 
comme  cela  est  ordinaire  dans  les  vertèbres,  les  os  plats,  les  os  du  crâne. 
Les  parois  de  ces  canaux  portent  çà  et  là  des  saillies  ou  cloisons  partielles; 
souvent  ils  commencent  brusquement  par  un  cul-de-sac  arrondi  aussi  large 
déjà  que  le  reste  du  canal  dont  les  limites  donnent  passage  à  des  veinules  et  à 
des  capillaires;  ces  canaux  veineux  durant  leur  trajet  plus  ou  moins  sinueux 
s'anastomosent  çà  et  là.  Les  veines  qu'ils  remplissent  complètement  ont  la  struc- 
ture ordinaii^e  et  non  celle  de  sinus,  quelle  que  soit  la  minceur  des  tuniques;  la 
membrane  externe  dite  adventice  se  retrouve  même. 

Ces  veines  sont  larges  et  nombreuses  par  rapport  aux  artères,  comme  dans 
la  plupart  des  autres  tissus.  C'est  leur  présence  qui  fait  que  les  os  qui  en 
possèdent  beaucoup,  comme  le  tissu  spongieux  du  corps  des  vertèbres  et  du 
sternum,  le  diploé  crânien,  etc.,  restent  particulièrement  pleins  de  sang  sur  le 
cadavre.  L'os  ne  s'affaissant  pas  comme  les  parties  molles,  ses  vaisseaux  restent 
pleins  d'autant  de  sang  après  la  mort  qu'ils  en  peuvent  contenir,  qu'ils  en 
peuvent  recevoir  des  tissus  dans  lesquels  rien  ne  s'oppose  au  retrait  des  conduits 
qui  vident  ces  derniers  de  leurs  globules. 

La  plupart  de  ces  détails  s'appliquent  aux  os  courts  pourvus  d'épiphyses, 
comme  le  calcanéum  et  les  corps  vertébraux,  aussi  bien  qu'à  l'extrémité  des  os 
longs.  Blême  remarque  pour  ce  qui  concerne  la  provenance  et  l'entrée  des 
artères  et  des  veines  [lar  les  faces  non  articulaires  des  os  courts,  quand  ils  ne 
sont  pas  trop  petits. 

M.  Sappey  a  constaté  que  les  veines  n'accompagnent  pas  les  artères  dans  les 
os  ou  ne  s'accolent  à  elles  qu'incidemment;  ce  fait  est  bien  caractérisé,  comme 
on  sait,  aux  os  de  la  face  et  surtout  du  crâne  [voy.  l'art.  Cp.aîs'e  pour  les  parti- 
cularités, aux  divers  âges,  de  la  vascularilé  et  autres  relatives  à  ses  os).  Inutile 
du  reste  de  décrire  les  canaux  des  parois  de  ce  dernier  {voy.  Crâne,  p.  430), 
que  ni  Dupuytren  ni  Brescliet  n'ont  découverts.  Ils  ont  en  effet  été  décrits  et 
ligures  comparativement  sur  l'enfant,  l'adulte  et  le  vieillard,  sous  le  nom  de 
veines  diploïques  logées  dans  les  canaux  osseux  du  diploé  crânien  par  Chaus- 
sier  d'après  les  pièces  de  Fleury  (Chaussier,  De  rencéphale.  Paris,  1807, 
in-8°,  préface,  p.  20,  pi.  x). 
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Les  faits  notés  plus  haut  (p.  152)  montrent  que  les  vaisseaux  proprement 
dits  du  tissu  osseux  même,  qui  sont  surtout  des  capillaires  des  trois  variéte's, 
sont  au  point  de  vue  de  leur  provenance  îes  vaisseaux  périostiques.  Ce  fait  est 
particulièrement  vrai  pour  le  tissu  compacte. 

Les  artères  nourricières  des  os  longs  et  plats,  qui  ont  pour  veines  leur  faisant 
suite  les  veines  des  épiphyses  ou  de  second  ordre  plus  que  leurs  propres  satel- 
lites, et  aussi  les  artères  épiphysaires  et  des  os  courts  qui  traversent  le  tissu 
compacte  pour  plonger  d;ms  le  spongieux,  sont  des  vaisseaux  se  rendant  à  la 
moelle  plus  qu'aux  os.  Aussi  depuis  Bioliat  on  a  cité  nombre  de  cas  dans  les- 
quels l'oblitération  ou  la  destruction  des  artères  nourricières  n'a  modifié  en 
rien  la  nutrition  de  l'os,  alors  que  toute  lésion  ou  destruction  du  périoste 
amène  soit  la  nécrose,  soit  la  carie. 

Pour  sa  masse  et  son  poids,  les  vaisseaux  reçus  par  chaque  os  sont  petits  et 
en  fait  peu  abondants  comparativeuient  aux  autres  organes  [voy.  Système).  Les 
mailles  qu'y  forment  les  capillaires  les  plus  fins  y  sont  larges  comparativement 
à  ce  qu'on  voit  dans  les  autres  tissus  {voy.  p.  104),  les  faisceaux  tendineux  et 
fibreux  exceptés. 

C'est  qu'ici  les  vaisseaux  n'ont  d'autres  principes  immédiats  à  fournie  que 
ceux  qui  sont  nécessaires  à  la  rénovation  moléculaire  continue,  à  la  nutrition 
réduite  à  ce  que  la  déperdition  désassimilatrice  a  de  plus  simple,  comme  dans 
les  plantes. 

Cette  déperdition  ne  s'augmente  pas  de  celle  qu'entraîne  fatalement  la  mani- 
festation d'actes  de  la  vie  animale  surajoutés  à  ceux  de  la  vie  végétative  ou 
purement  physiques  de  ténacité,  d'élasticité,  etc.,  actes  tels  que  la  contraction 
ici,  l'innervation  ailleurs  [voy.  Forces  et  Mouvement).  Cette  déperdition  nutri- 
tive propre  du  tissu  et  la  réparation  assimilatrice  correspondante  nécessaire  ne 
s'augmente  point  d'autre  part  de  celle  qu'entraîne,  ni  phis  ni  moins  fatalement, 
la  production  des  humeurs  par  chaque  glande  ;  déperdition  du  reste  qui  porte 
ici  sur  la  substance  propre  des  épithéliums  glandulaires,  comme  elle  porte 
ailleurs  sur  les  fibres  musculaires  et  sur  les  cellules  nerveuses. 

Lymphatiques.  Jusqu'à  présent  tous  les  anatouùstes  ont  nié  l'existence 
des  lymphatiques  dans  la  moelle,  les  os,  et  même  le  périoste.  Mais  M.  et  Mme  Ilog- 
gan  en  ont  décrit  dans  ce  dernier  (1882).  Je  leur  dois  une  préparation  de  périoste 
du  cheval  dans  laquelle  existent  manifestement  le  réseau  de  lymphatiques.  Les 
mailles  de  ce  réseau  ont  une  largeur  très-variable  d'un  dixième  de  millimètre 
ou  moms,  de  plusieurs  dixièmes  en  général.  Les  capillaires  limitants,  presque 
tous  variqueux  plus  ou  moins  irrégulièrement,  ont  une  largeur  de  0°"",02  à 
O^'^S,  et  passent  souvent  brusquement  de  l'un  à  l'autre  de  ces  diamètres, 
tout  en  ne  montrant  qu'une  tunique  transparente,  composée  de  cellules  épi- 
théliales  juxtaposées  ;  les  bords  ondulés  et  dentelés  et  le?  dimensions  de  celles-ci 
mis  en  évidence  par  l'azotate  d'argent  ne  laissent  pas  de  doute  sur  leur  nature. 
Ces  lymphatiques  sont  plus  ou  moins  régulièrement  satellites  de  capillaires 
sanguins,  d'artérioles  et  de  veinules.  On  ne  les  trouve  que  sur  la  face  externe 
du  périoste,  mais  ni  à  sa  face  interne,  ni  dans  son  épaisseur. 

Nerfs  des  os.  On  peut  dire  que  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  os  appar- 
tiennent les  uns  au  périoste,  les  autres  à  la  moelle,  au  tissu  médullaire,  en 
pénétrant  avec  les  artères  dans  les  trous  nourriciers  des  os  longs  et  plats 
dune  part,  dans  les  extrémités  épiphysaires  et  les  os  courts  de  l'autre  [voy. 
Moelle,  p.  25). 
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Comme  ces  arlères-ià,  les  artérioles  du  périosle  sont  accompagnées  chacune 
d'un  filet  nerveux  qui  suit  ses  divisions.  Ces  subJivisions  nerveuses  s'anasto- 
mosent tant  entre  elles  qu'avec  des  rameaux  voisins.  Indépendantes  ici  du  trajet 
des  vaisseaux,  elles  forment  ainsi  un  réseau  à  mailles  polygonales,  plutôt  de 
dimensions  inégales  qu'irrégulières  à  proprement  parler.  Comme  le  décrit 
M.  Sappey,  elles  sont  nombreuses,  et  on  en  peut  compter  une  ou  plusieurs  par 
millimètre  carré  sans  qu'il  soit  possible  de  voir  ni  filets  ni  tubes  isolés  le  lon^ 
des  capillaires  qui  sont  dans  les  canaux  de  l'os  compacte  sous-jacent  décalcifié 
et  trancbé. 

D'après  Kolliker,  ils  viennent,  en  partie  du  moins,  des  branches  destinées 
aux  os,  dont  il  va  être  question  et  qui  elles-mêmes  viennent  de  quelqu'une  des 
subdivisions  de  l'un  des  nerfs  du  membre  étudié,  de  la  tête  ou  du  tronc  (ver- 
tèbres, sternum).  Kolliker  admet  que  des  filets  nerveux  très-fins  accompagnent 
les  artérioles  dans  le  tissu  compacte  où  pourtant  il  n'a  jamais  pu  les  suivre 
profondément.  Outre  les  nerfs  pénétrant  avec  les  vaisseaux  épiphysaires  dans  le 
tissu  spongieux  de  ces  extrémités,  il  en  admet  là  qui  sont  la  continuité  des 
nerfs  de  la  cavité  médullaire,  sans  avoir  pu  voir  leur  terminaison,  ici  ni  ailleurs. 

Comme  lui,  Luschka,  Kobelt,  etc.,  j'en  ai  vu  non-seulement  pénétrer  dans 
les  os  plats  et  courts  déjà  cités,  mais  dans  le  périoste  et  le  diploé  des  os  du 
crâne,  ainsi  que  dans  les  vertèbres.  On  en  trouve  facilement  sur  tous  les  points 
de  la  surface  de  celles-ci,  à  la  face  postérieure  du  corps  vertébral  particulière- 
ment, où  ils  accompagnent  les  veines  et  peuvent  être  suivis  jusque  sur  les 
faisceaux  nerveux  qu'on  trouve  contre  les  veines  des  plexus  intra-vertébraux. 

Les  tubes  nerveux  proprement  dits,  larges  de  O^^jOOo  à  0™'",007,  pour  la 
plupart,  y  sont  accompagnés  de  quelques-uns  ayant  près  du  double  de  celte 
épaisseur.  Kolliker  indique  l'existence  de  fibres  larges  seulement  de  0'"",002  à 
Qaïui^OQI  (jgjjg  ]g5  pj|g[g  ]gg  p[„5  Pj,^j,  g[  j}  pgjjse  que  le  grand  sympathique 

n'est  pas  étranger  à  la  constitution  de  ces  nerfs. 

H.  Cloquet  {Encyclopédie  méthodique  [Anatomie].  Paris,  1822,  in-4%  t.  I, 
art.  Os)  cite  Duméril  comme  ayant  vu  des  nerfs  pénétrer  dans  les  os  avec  les 
artères.  Ce  fait  vérifié  depuis  par  Gros  {Compt.  rend,  de  VAc.  des  se,  1846, 
t.  XXlll,  p.  107),  puis  par  M.  Sappey,  est  vrai  aussi  pour  les  artères  nouni- 
cières  de  l'omoplate,  de  l'iliaque,  des  grosses  extrémités  épiphysaires,  du  cal- 
canéuni,  de  la  rotule,  etc.  Les  courtes  portions  des  artères  prises  dans  leurs 
trous  nourriciers  montrent  au  microscope  des  filets  nerveux  plus  ou  moins  gros. 
On  peut  les  suivre  jusque  dans  la  moelle,  non-seulement  réduits  à  deux  ou 
trois  tubes  par  conduit  sanguin  en  raison  de  leur  séparation  successive  accom- 
pagnant les  vaisseaux  et  leurs  divisions  (voî/.  Moeli,e,  p.  25),  mais  encore  on 
en  voit  à  un  seul  tube  à  myéline  ou  à  l'état  de  fibres  dé  Remak  sur  les  capillaires 
de  la  moelle  (Uemy  et  Variot,  Sur  les  nerfs  de  la  moelle  des  oi  [Journal  de 
Vanat.  et  de  la  physiolA.  Paris,  1880,  p.  277,  pi.  14). 

Ces  nerfs  sont  manifestement  les  uns  vaso-moteurs,  les  autres  des  tubes 
doués  de  sensibilité,  ceux-ci  médullaires  spécialement,  mais  pas  plus  ici  que 
du  côté  du  périoste  on  n'a  pu  encore  en  suivre  dans  les  fins  conduits  de  l'os  suï 
les  capillaires  qui  s'y  trouvent. 

Comme  M.  Sappey,  c'est  vainement  que  j'en  ai  cherché  qui  pourraient  se 
rendre  du  périoste  dans  l'épaisseur  de  la  substance  osseuse  iutervasculaire 
même.  Ici  comme  dans  tous  les  autres  tissus  qui  ne  sont  ni  contractiles,  ni  des 
organes  des  sens,  il  n'y  a  de  terminaisons  nerveuses  que  celles  de  la  sensibilité 
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"éiiérale  et  celles  qui  vont  aux  fibres-cellules,  dans  les  capillaires  seulement 
du  périoste,  de  la  moelle  et  des  canaux  de  Havers. 

3  IV.  Physiologie  du  tissu  des  os.  Les  os  servent  au  maintien  de  la  soli- 
dité, de  l'attitude  et  de  la  forme  du  corps  (llippocrate),  sans  parler  de  leurs 
usa^^es  en  tant  que  leviers  transmettant  les  effets  des  contractions  musculaires 
{voy.  Forces,  p.  461  ;  Levier,  p.  429,  et  Locomotion). 

Us  ne  remplissent  ces  usages  qu'en  raison  des  propriétés  du  tissu  composant 
l'organe  premier,  dont  la  masse  l'emporte  sur  celle  des  autres  dans  ces  organes 
proprement  dits  ou  seconds,  et  dont  la  forme  est  dominante. 

Comme  tous  les  autres  tissus,  celui  des  os  est  doué  de  deux  ordres  de  pro- 
priétés :  les  unes  physico-chimiques,  les  autres  vitales  {voy.  Biologie,  p.  472,  et 
Organes,  p.  444).  Les  premières  ont  ici  une  importance  capitale,  mise  en 
relief  par  ce  qui  survient  lorsqu'elles  disparaissent,  à  des  degrés  divers,  comme 
ou  le  voit  dans  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie.  Quant  aux  propriétés  vitales,  il 
n'est  doué  que  des  végétatives,  la  nutrition,  le  développement  et  la  reproduc- 
tion. Il  les  manifeste  sous  un  plus  haut  degré  de  rapidité,  d'énergie,  etc.,  que 
beaucoup  d'autres  tissus,  tels  que  le  fibreux,  par  exemple,  etc. 

Ce  que  dit  Bichat  de  la  sensibilité  des  os  .bien  qu'il  n'y  ait  pas  vu  de  nerfs) 
qui  se  développe  durant  leurs  maladies  seulement  s'applique  au  tissu  médul- 
laire et  non  à  l'osseux.  La  moelle  et  le  périoste  en  effet  seuls  reçoivent  des 
nerfs,  seuls  sont  sensibles,  non  le  tissu  osseux  même.  Les  os  en  tant  qu'organes 
ne  manifestent  cette  sensibilité  périostique  et  médullaire  que  dans  les  cas  de 
contusions,  incisions,  ruptures  et  modiûcalions  morbides  circulatoires,  généra- 
trices ou  autres  des  tissus  précédents. 

I.  fsidrition  des  os.  La  nutrition  des  os,  comme  le  dit  Bichat,  n'est  qu'un 
cas  particulier  de  la  nutrition  générale,  de  la  décomposition  et  recomposition 
continue  de  leur  substance  fondamentale  et  de  celle  de  leurs  cellules  {voy. 
Organe,  p.  425).  La  grande  proportion  des  phosphates  calcaires  dans  leur  com- 
position immédiate  permet  de  suivre  plus  exactement  que  dans  les  autres 
éléments  anatomiques  le  lieu  et  les  modes  de  l'assimilation  et  de  la  désassimi- 
lation.  Ce  fait  tient  à  la  propriété  qu'a  le  phosphate  de  chaux  de  faire  avec  la 
garance  une  laque  (Butherford)  ou  combinaison  du  sel  minéral  avec  le  composé 
d'origine  organique,  de  la  même  manière  qu'on  prépare  la  laque  de  garance 
avec  l'alun  pour  les  usages  de  la  peinture.  Le  principe  colorant  est  fixé  au  sel 
de  chaux  avant  son  union  assimilatrice  avec  l'osséine  de  l'os  {voy.  Garance, 
p.  715).  D'après  Rutherford,  etc.,  l'action  colorante  est  sensible  dès  le  premier 
jour  du  régime  garance  (Duhamel,  Flourens). 

La  garance  colore  :  1°  par  teinture  sur  les  jeunes  animaux  l'os  déjà  formé, 
de  même  qu'elle  exerce  son  action  tinctoriale  sur  les  os  et  les  dents  plongés 
dans  ses  solutions;  2"  de  plus,  tout  os  en  voie  de  génération  est  coloré  dès  la 
réunion  de  ses  molécules  en  substance  osseuse,  c'est-à-dire  dès  son  apparition, 
et  la  coloration  persiste  autant  que  la  substance  produite,  mais  disparaît  avec  la 
résorption  de  celle-ci  (Brullé  etHugueny). 

Lors  de  l'arrivée  à  l'âge  adulte,  l'os  reste  coloré  à  sa  surface  ou  autres  por- 
tons récemment  formées.  Quelques  points  colorés  apparaissent  seulement  dans 
l'épaisseur  de  l'os,  mais,  dès  qu'il  ne  se  produit  plus  d'os  nouveau,  nulle  colo- 
ration nouvelle  ne  se  montre  (Brullé  et  Hugueny).  Si  à  l'arrivée  à  l'âge  adulte 
on  ampute  un  membre,  un  an  plus  tard  les  os  du  squelette  de  l'animal  ampute' 
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sont  restés  dans  le  même  état  que  ceux  du  membre  enlevé  (Serres  et  Doyère). 
Une  fois  produite,  la  coloration  persiste  au  moins  deux  ans  (Flourens).  Brullé 
et  Hu"ueny  concluent  de  ces  faits  que  l'os  qui  sert  à  l'accroissement  est  seul 
coloré  lors  de  sa  formation,  et  que  cet  accroissement  achevé  le  tissu  ne  se 
modifie  plus  que  d'une  manière  si  lente  qu'on  ne  peut  plus  en  admettre  le 
renouvellement,  déjà  nié  par  Serres  et  Doyère.  ils  admettent  pourtant,  et  avec 
raison,  qu'à  l'accroissement  succède  seul  le  mouvement  nutritif,  qui  se  mani- 
feste par  les  points  colorés  se  montrant  dans  la  section  des  os  lorsque  les  ani- 
maiLv  adultes  sont  soumis  au  régime  de  la  garance. 

Ces  faits  pourraient  montrer  aussi  que,  le  principe  colorant  de  la  garance  une 
fois  fixé  à  son  mordant,  le  phosphate  de  chaux  qui  en  fait  une  laque  reste  où 
ce  phosphate  l'a  amené  ;  et  cela  alors  même  que  les  premières  arrivées  des 
molécules  de  ce  sel  partiraient,  avec  ou  sans  les  produits  de  désassimilation 
de  l'osséine;  le  composé  rouge,  moins  décomposable  que  cette  dernière,  pourrait 
rester  uni  aux  molécules  phosphatiques  de  remplacement  dès  le  départ  des 
autres  molécules  terreuses,  pour  ne  disparaître  qu'avec  l'élimination  totale  des 
molécules  phosphate  et  osséine  de  la  substance  fondamentale  et  celui  des  molé- 
cules simplement  azotées  du  contenu  des  ostéoplastes,  ainsi  que  cela  est  lors 
de  la  résorption  de  l'os  (p.  91). 

La  garance,  considérée  par  les  médecins  comme  sans  autre  action  que  celle 
qu'elle  a  sur  les  os,  est  un  purgatif  violent  pour  les  chiens,  etc.,  et  même  à 
petite  dose  les  mène  en  peu  de  jours  au  marasme  et  à  la  mort  (Serres  et 
Doyère,  Comptes  rendus  de  VAc.  des  sciences.  Paris,  1841,  t.  XIV,  p.  501). 

Le  fait  de  la  coloration  des  os  et  des  dents  plongés  soit  dans  les  muscles 
d'un  animal  vivant  soumis  au  régime  de  la  garance,  soit  dans  le  sang  qu'on  en 
retire,  etc.,  a  conduit  Serres  et  Doyère  à  croire  que  la  coloration  des  os  de 
l'animal  vivant  n'est  qu'un  phénomène  chimique  de  teinture.  Les  coupes  minces 
des  os  ont  montré  à  ces  auteurs  que  sous  le  microscope  la  portion  colorée 
de  la  substance  fondamentale  se  réduit  :  1°  à  une  mince  portion  du  tissu  com- 
pacte en  contact  avec  le  périoste;  2"  à  une  virole  colorée  épaisse  de  O^^jOS  en 
moyenne  autour  des  canaux  vasculaires.  Entre  deux  viroles  voisines  il  reste 
plus  de  substance  osseuse  incolore  qu'il  n'y  en  a  de  colorée,  ce  que  l'œil  nu  ne 
laissait  pas  apparaître. 

Quelque  réduite  que  puisse  être  la  nutrition  chez  l'adulte  comparativement  à 
ce  qu'elle  est  pendant  la  croissance  des  os,  les  faits  cités  (art.  Fibreux,  p.  57) 
et  autres  montrent  que  la  rénovation  moléculaire  continue  y  existe.  Hors  des 
cas  oià  la  génération  d'éléments  anatomiques  s'ajoutant  à  d'autres  a  été  prise 
pour  de  l'hypertrophie  proprement  dite,  on  citerait  peu  de  tissus  oii,  toutes 
proportions  de  vascularité  examinées,  cette  rénovation  soit  plus  active. 

En  outre,  les  faits  de  Cliossat  {Comptes  rendus  de  l'Ac.  des  sciences,  1858  à 
1842)  confirmés  par  ceux  de  Bibra  (1844)  montrent  que  la  suppression  des 
phosphates  et  des  carbonates  calcaires  de  l'alimentation  des  oiseaux,  etc.,  rend 
leurs  os  si  fragiles  qu'ils  se  fracturent  sous  le  poids  de  ranimai,  que  les  dents 
deviennent  molles  et  fragiles  comme  du  bois  tendre  (Papillon,  Journal  del'a- 
nat.  et  de  la  physiol.  1870,  p.  161,  et  1875,  p.  255);  ces  faits  prouvent  au 
moins  la  déperdition  désassimilatrice.  Quant  à  l'assimilation  réparatrice,  elle 
est  prouvée  par  le  fait  de  la  substitution  de  diverses  bases  terreuses  à  la 
chaux  des  os,  obtenue  par  Papillon  sur  des  oiseaux  et  des  rats.  L'emploi  rai- 
sonné dans  les  aliments  des  sels  de  magnésie,  d'alumine  et  de  slronliane,  pendant 
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deux  mois  et  demi  à  six  mois,  lui  a  permis  de  constater  la  substitution  à  la 
chaux  des  os  de  3  pour  100  de  magnésie,  6  pour  100  d'alumine  et  8  pour  100 
de  strontiane  ;  ces  nombres  mêmes  montrent  cette  substitution  presque  pro- 
portionnelle au  poids  atomique  des  métaux,  magnésium,  aluminium,  stron- 
tium. 

D'autre  part,  bien  'que  toute  substance  fondamentale  osseuse  pourvue  d'oô-  . 
téoplastes,  séparée  de  tout  élément  étranger,  offre  la  même  composition 
(p.  112),  les  analyses  des  chimistes  concordent  pour  montrer  :  1°  que  dans  les 
sels  de  chaux  des  os  de  l'adulte  et  du  vieillard  la  proportion  du  carbonate  est 
plus  grande  que  chez  l'enfant;  2"  que  les  os  régénérés  ou  produits  accidentel- 
lement stalactites  osseuses,  etc.)  sont  également  moins  riches  en  carbonates; 
5"  que  les  os  de  chien  soumis  au  régime  féculent  sont  moins  chargés  en  sels 
terreux  que  ceux  qu'on  nourrit  normalement. 

Tous  ces  faits,  comme  ceux  qui  concernent  le  développement  intime  de  l'os, 
cités  plus  loin,  sont  la  manifestation  d'autant  d'actes  de  rénovation  moléculaire 
continue.  Si  ces  actes  n'avaient  pas  lieu,  on  ne  constaterait  pas  les  modifications 
morbides  décrites  plus  haut,  ni  celles  qui  ont  lieu  sous  l'influence  des  alté- 
rations de  l'origine  nerfs.  Toutes  ces  variations,  du  reste,  ne  font  que  déter- 
miner des  oscillations,  en  quelque  sorte,  autour  d'une  certaine  moyenne  de 
composition,  comme  la  déperdition  d'une  paît  et  la  réparation  qu'elle  appelle 
d'autre  part,  ne  font  que  varier  aussi  de  promptitude  en  chaque  cas,  autour  de  la 
lenteur  relative  constatée  dès  l'arrivée  des  os  à  leur  pleine  croissance,  époque  à 
laquelle  la  reconstitution  devient  égale  seulement  à  la  déperdition  lente. 

D'après  les  études  de  Sanson  (1870)  sur  l'élève  du  bétail,  on  obtient  une  pro- 
duction osseuse  plus  rapide  par  une  alimentation  très-abondante,  et  c'est  à  une 
soudure  prématurée  alors  des  épiphyses  que  l'on  devrait  la  petite  taille  des  ani- 
maux soumis  à  une  alimentation  trop  riche  en  phosphates  calcaires.  Les  fé- 
murs d'animaux  domestiques  précoces  contiennent  67,7  de  matière  minérale 
(densité  1540),  le  fémur  des  espèces  ordinaires  contenant  seulement  61,4  de 
matière  minérale  et  ayant  pour  densité  1270. 

Il  y  a  ici  à  la  fois  les  faits  qui  concernent  l'assimilation  des  sels  terreux 
hâtant  l'ostéogenèse  avec  substitution  au  cartilage  préexistant  et  ceux  qui  con- 
cernent la  fixation  d'une  proportion  de  ces  derniers,  plus  grande  qu'à  l'état  nor- 
mal, qui  détermine  l'augmentation  de  poids  spécifique.  * 

La  tendance  aux  fractures  des  os  amenée  par  nombre  d'états  morbides  tant 
généraux  (état  séuile  et  autres  modifications  de  la  rénovation  moléculaire]  que 
locaux  (productions  morbides  diverses  dans  la  moelle  ou  dans  le  périoste)  ne 
vient  pas  d'une  déperdition  des  sels  calcaires,  ni  de  la  perte  de  quelque  autre 
principe  isolément  et  partiellement,  tel  que  l'osséine. 

C'est  pourtant  ce  que  quelques-uns  admettent  encore,  depuis  Bichat,  qui 
recommandait  la  recherche  des  phosphates  dans  les  urines  des  rachitiques,  dont 
les  os  manquent  de  sels,  et  celle  de  la  gélatine  dans  l'urine  des  cancéreux, 
dont  les  os  sont  cassants  et  sur  lesquels  le  double  mouvement  de  la  nutri- 
tion continue  toujours  avec  l'âge  à  fournir  des  composés  terreux  pendant  que 
les  organiques  diminuent  (t.  III,  p.  80). 

La  tendance  aux  fractures  est  la  conséquence  de  modifications  graduelles  de 
la  texture  du  tissu  osseux,  dans  lequel  il  y  a  remplacement  de  la  totalité  de 
certaines  portions  de  la  substance  osseuse  par  de  la  moelle  adipeuse  ou  autre, 
ou  par  quelque  tissu  accidentel.  On  constate  dans  ces  cas  qu'il  n'y  a  pas  seu- 
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lemeiit  amincissement,  perte  de  substance  du  cylmdre  compacte.  Il  devient  à  des 
degrés  divers  composé  de  lames  et  trabécules  limitant  des  alvéoles,  de  mêmes 
formes  et  grandeurs  ou  non,  que  dans  le  tissu  spongieux  ;  ces  lames  n'étant 
plus  contiguës,  ni  pour  la  plupart  parallèles  à  l'axe  du  cylindre  osseux,  repré- 
sentent un  tout  qui,  même  à  égalité  de  poids  de  la  substance,  n'a  plus  la 
même  résistance  qu'il  avait  normalement  (p.  91). 

Il  arrive  un  moment  où,  à  de  très-courts  intervalles,  c'est-à-dire  plus  ou  moins 
brusquement,  elles  cèdent  à  l'effort  qu'elles  supportaient,  d'où  la  rupture  du 
levier  {voy.  p.  124). 

Les  faits  qui  concernent  l'existence  de  l'osséine  à  l'état  naturel  dans  le  tissu 
préosseux  (p.  19),  où  elle  existe  seule  avant  l'arrivée  des  sels  calcaires,  qui 
en  font  de  l'os,  sont  importants  en  ce  qu'ils  montrent  que  la  production  de 
la  substance  fondamentale  intercellulaire  peut  ne  pas  être  la  simple  apposition 
d'une  molécule  déjà  organico-calcaire.  La  genèse  de  l'organique  précède  l'appa- 
rition des  sels  terreux,  ce  dont  Bichat  avait  la  préconception  exagérée  quand  il 
disait  que  dans  l'os  le  premier  seul  est  vivant  et  d'autant  plus  qu'il  renferme 
moins  des  seconds.  Il  se  pourrait  par  conséquent  que  ces  derniers  disparussent 
indépendamment  de  l'osséine  ou  en  plus  grande  proportion  par  simple  disso- 
lution désassimilatrice  {voi/.  Organes,  p.  427);  que  par  suite  l'os  revînt  à  tel  ou 
tel  degré  vers  l'état  d'osséine.  Il  est  ici  évident  que  ce  ne  peut  être  un  retour 
de  l'os  à  l'état  de  cartilage,  qui  du  reste  n'a  jamais  été  vu,  puisque  cet  état  n'a 
jamais  existé  au  crâne,  et  qu'ailleurs  l'osséine  s'est  substituée  au  cartilage. 

Dans  l'os  la  désassimilation  par  dédoublement  de  l'osséine  en  principes 
cristallisables  d'origine  organique  (glycocolle,  leucine,  etc.)  n'a  pas  été  examinée 
par  les  chimistes.  Elle  conduit  à  remettre  en  liberté  molécule  à  molécule  les 
sels  calcaires,  entraînés  en  dissolutions  par  les  chlorures,  les  sels  alcalins  et 
aussi  par  les  albumiuoïdes  liquides.  C'est  par  l'urine  qu'ils  sont  éliminés,  non 
versés  dans  l'intestin  et  éliminés  par  les  fèces,  comme  l'ont  dit  quelques  chi- 
mistes. 

Pour  les  actes  moléculaires  de  la  nature  des  précédents,  la  consistance  n'est 
rien  et  les  échanges  ayant  lieu  entre  les  capillaires  et  la  substance  fondamentale 
ne  sont  pas  plus  difficiles  à  comprendre  que  dans  les  cartilages  dépourvus  de 
vaisseaux.  Toutefois,  comme  on  le  comprend  aisément  dès  qu'on  a  su  que  les 
ostéoplastes  et  leurs  radiations  étaient  creux,  on  a  supposé  qu'ils  servaient  à  la 
nutrition  de  l'os.  Mais  dès  cette  époque  aussi  Serres  et  Doyère  (/oc.  «7.,  t.  XIV, 
p.  297,  1842)  spécifièrent  que  le  contenu  tluide  du  réseau  des  canal iciiles  des 
cavités  osseuses  ne  possède  aucune  circulation  quelconque  en  rapport  avec  la 
circulation  du  sang,  ce  que  montre  l'étude  de  l'action  de  la  garance.  Celle  qui 
est  contenue  dans  le  sang  des  capillaires  des  conduits  de  Havers  et  du  périoste 
colorant  les  surfaces  osseuses  voisines,  sur  une  épaisseur  de  quelques  centièmes 
de  millimètres,  si  elle  passait  dans  le  liquide  des  cellules  osseuses  et  de  leur.^ 
prolongements  radiés,  colorerait  certainement  la  substance  dure  dans  toute  son 
étendue,  c'est-à-dire  au  delà  des  parties  indiquées  plus  haut  (p.  158). 

Pour  compléter  ce  qui  précède  et  combler  une  lacune  de  l'article  Résorption, 
notons  que  les  classiques  citent  Chaussier  comme  ayant  prouvé  que  les  corps 
étrangers  solides  au  milieu  de  nos  tissus  provoquent  une  sécrétion  de  fluides 
qui,  en  certains  cas,  dissolvent  ce  corps  et  en  favorisent  la  résorption  (A.  Bérard, 
Dict.  de  médecine,  t.  IX,  p.  124,  1855).  Palmer  note  de  plus  les  cas  de  nécrose 
dans  lesquels  on  voit  souvent  des  fragments  d'os  mortifiés  entièrejnent  absorbés. 
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Il  sianale  Blizard  comme  ayant  fait  des  expériences  consistant  à  mettre  des  di's- 
ques  osseux  en  contact  avec  des  plaies,  disques  dont  les  surfaces  étaient 
bientôt  corrodées  comme  des  dents  cariées  (dans  Ilunter,  Œuvres.  Trad.  franc., 
t.  I,  p.  294,  1813). 

On  connaît  les  expériences  sur  la  résorption  de  portions  d'os  étrangères  à 

l'os  vivant  de  Flourens,  montrant  que  des  côtes  de  lapin  glissées  dans  le  canal 

médullaire  du  tibia  de  différents  chiens  en  déterminent  le  goiitlement  pendant 

qu'elles-mêmes  passent  graduellement  par  les  phases  d'érosion,  d'usure  et  de 

résorption  avec  pénétration  du  tissu  de  la  moelle  dans  les  cavités  de  résorption 

du  corps  étranger.  Même  résultat  pour  des  plaques  d'os  sec,  glissées  sous  le 

périoste  des  chiens,  qui,  d'abord  rongées  sur  les  faces  et  les  bords,  sont  à  peu 

près  complètement  résorbées  au  delà  d'un  mois  (Flourens,  Comptes  rendus  de 

CAc.  des  sciences,  t.  XIX,  p.  624.  Paris,  1844,  et  t.  XX(,  p.  1252,  1845).  Depuis, 

ces  expériences  ont  été  répétées,  plus  ou  moins  variées  et  confirmées  (Lanne- 

lonme,  Société  de  chirurgie,  mai  1882)  par  divers  chirurgiens  [voi/.  aussi  Cal, 

p.  ESo^l,  bien  que  des  résultats  opposés  eussent  été  produits  (Gulliver,  18ô8). 

En  présence  des  cas  dans  lesquels  on  voit  des  corps  étrangers  minéraux  sortir 
des  fosses  nasales  à  la  suite  d'un  séjour  de  quelques  mois,  les  yeux  artificiels 
rendus  rugueux  en  quelques  mois  par  les  larmes  et  le  mucus,  les  fragments 
de  verre  retirés  de  nos  tissus  avec  des  bords  et  des  angles  plus  ou  moins  émoussés 
après  un  séjour  d'une  à  plusieurs  années,  les  faits  notés  plus  haut  ne  doivent 
pas  surprendre. 

La  sécrétion  est  une  propriété  appartenant  à  tous  les  tissus  et  qui  dans  tous 
se  manifeste  d'après  un  même  mécanisme  moléculaire  {vof/.  Ohga.xe,  p.  -445) 
dès  qu'ils  sont  mis  à  nu,  soit  au  contact  de  l'air,  soit  au  contact  d'un  corps 
étranger  à  l'organisme,  minéral  ou  non,  à  l'exception  parfois  de  certains 
helminthes  ou  de  leurs  œufs.  Le  produit  de  celte  sécrétion,  de  ce  suintement, 
dès  qu'il  a  dissous  quelques  molécules  de  ce  corps,  a  changé  de  composition  et 
se  trouve  dans  des  conditions  nouvelles,  qui  le  rendent  apte  à  être  absorbé  plus 
ou  moins  vite  par  les  capillaires  ambiants.  Or,  on  sait  que  l'eau  pure  même 
(W'œhler)  enlève  des  phosphates  à  la  poudre  d'os.  La  dissolution  graduelle  et  la 
résorption  des  séquestres,  de  la  substance  osseuse,  sels  et  osséine,  par  les  liquides 
qui  lentement  suintent  en  quelque  sorte  des  tissus  où  ils  se  trouvent,  humeurs 
différentes  de  l'une  à  l'autre,  cette  dissolution  est  un  fait  qui  n'a  rien  de  sur- 
prenant. Là  est  le  mécanisme  physiologique  de  l'érosion,  puis  de  la  résorption 
totale  des  os  et  des  dents  mortes,  qui  est  le  même  aussi  pour  d'autres  tissus 
morts,  tels  que  les  {ils  de  nature  animale  des  sutures  et  ligatures  chirurgicales 
intentionnellement  laissés  da^ns  la  profondeur  des  organes. 

Cette  dissolution  lente  (qui,  suivie  d'absorption,  est  la  résorption),  attribuée 
par  les  chirurgiens  (Ollier,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  194)  aux  bourgeons  charyius, 
même  lorsqu'il  s'agit  de  chevilles  d'ivoire  chirurgicalement  utilisées,  peut  avoir 
lieu  dans  d'autres  tissus  que  ce  tissu  cellulaire  embryonnaire  [voy.  Lamixeux, 
p.  242). 

Notons  ici  que  sur  la  limite  de  la  portion  tout  à  fait  saine  des  os  enflammés 
et  de  la  portion  morte  ou  nécrosée,  ce  sont  des  bourgeons  charnus  qui  se  pro- 
duisent par  multiplication  des  vaisseaux  et  des  cellules  du  tissu  cellulaire  de  la 
moelle  bien  plus  que  des  médullocelles  et  des  myéloplaxes  ;  ce  n'est  pas  une 
production  de  moelle  ou  méduUisation  qui  a  pour  effet  de  séparer  peu  à  peu 
l'os  altéré   de   l'os  sain ,  contrairement  à  ce  qu'avancent  quelques  auteurs 
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(Ollier,  loc.  cit.),  bien  que  lors  de  ces  résorptions  la  moelle  puisse  ne  faire 
aucune  exception  à  côté  des  autres  tissus.  Mais  dans  les  conditions  morbides,  l'os 
étant  encore  vasculaire  et  se  nourrissant,  s'il  se  résorbe  ou  se  raréfie,  le  fait 
a  lieu  par  résorption  telle  que  la  résorption  normale  de  toutes  pièces  ou  désas- 
similatrice,  comme  dans  les  cas  tant  de  croissance  que  de  décroissance  séiiile 
(p.  465).  Ce  n'est  pas  par  un  pbénomène  de  médullisation  lente  préalable  que  se 
dissolvent,  se  résorbent  et  disparaissent  les  portions  encore  vivantes  des  séques- 
tres, comme  le  croit  M.  Ollier;  bien  qu'il  n'y  ait  jamais  eu  de  doute  sur  les 
différences  existant  entre  la  l'ésorption  nutritive  et  évolutrice  d'un  os  encore 
vasculaire  et  vivant,  d'une  part,  et  de  l'autre  les  modifications  dissolvantes  de 
nature  chimique  subies  par  l'os  mortifié  qui  rendent  absorbable  sa  substance. 

L'action  des  nerfs  sur  la  nutrition  des  os  est  telle  que  dans  les  autres  tissus 
qui  ne  reçoivent  pas  de  nerfs  de  sensibilité  spéciale,  ni  moteurs  [voi/.  p.  156), 
la  section  des  nerfs  se  rendant  à  un  os  les  laisse  s'bypertrophier  (Schiff,  Comptes 
rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XXXIX,  1854).  Il  est  impossible  de  noter  ici 
tous  les  cas  dans  lesquels  les  hémiplégies  ou  les  lésions  chroniques  des  origines 
centrales  des  nerfs  d'un  côté  du  corps  ont,  après  une  durée  plus  ou  moins 
longue,  permis  de  constater  déjà  sur  le  vivant  ou  à  l'autopsie,  soit  des  hyper- 
trophies ,  soit  des  raréfactions  osseuses  comparativement  aux  os  du  côté  opposé 
restés  normaux,  avec  ou  sans  modifications  périostiques  et  médullaires. 

Des  vues  théoriques  ou  des  expériences  imparfaites  au  point  de  vue  de  l'exé- 
cution ou  du  temps  ont  seules  pu  faire  nier  ici  l'influence  des  nerfs.  Seulement 
la  nutrition  du  tissu  des  os  est  spécialement  un  des  cas  particuliers  qui 
montrent  qu'elle  a  lieu  où  il  n'y  a  pas  de  nerfs,  aucun  de  ces  derniers  ne 
pénétrant  dans  la  substance  interposée  aux  mailles  vasculaiies  et  les  limitant; 
que  les  nerfs  ne  sont  là  que  vaso-moteurs  et  ne  sont  iropJuques  qu'à  ce  seul 
titre  {voy.  Organes,  p.  431-432).  Nul  d'entre  eux  n'allant  aux  ostéoplastes, 
ni  à  la  substance  dure  interposée,  nul  ne  saurait  être  considéré  comme  jouant 
un  rôle  dans  les  actes  de  calcification,  puis  d'englobement  des  ostéoplastes 
durant  l'ostéogenèse,  de  résorption  (p.  91)  de  ces  deux  parties  pendant  le  déve- 
loppement, pas  plus  que  de  formation  assimilatrice,  de  décomposition  et  de 
départ  désassiniilateur  de  l'osséine  et  des  phosphates, 

II.  Modifications  évolutives  de  la  substance  des  os  après  la  naissance. 
Nous  avons  déjà  vu  (p.  38)  qu'à  une  petite  distance  du  cartilage  en  voie  d'os- 
sification des  os  longs  il  se  forme  des  cavités  par  résorption  de  ce  même  os 
qui  vient  de  se  constituer.  Au  centre  de  ces  cavités  apparaissent  des  amas  de 
petites  cellules  spbériques  à  bords  nets,  régulières  (méduUocelles),  alors  plus 
petites  que  les  ostéoUastes  qui  tapissent  les  travées  ou  cloisons  osseuses  (fig.  14^, 
et  Cadial,  loc.  cit.,  p.  359).  Lorsque  ces  cloisons  disparaissent,  disparition 
formant  et  agrandissant  les  cavités  médullaires,  naissent  plus  extérieurement  et 
en  même  temps  d'autres  lames  osseuses  parallèles  aux  premières.  Les  dernières 
cavités  formées  sont  au  début  très-larges  relativement,  puis  peu  à  peu  deviennent 
plus  étroites  en  même  temps  que  s'épaississent  proportionnellement  les  cloisons 
osseuses  interposées  et  limitantes. 

Aussi  sur  les  coupes  faites  à  l'époque  de  la  naissance,  surtout  en  remontant 
vers  les  épiphyses,  il  y  a  plus  de  larges  conduits  vasculaires,  ouverts  sous  le 
périoste,  très-incomplétement  remplis  par  le  ou  les  capillaires,  qu'à  la  face  in- 
terne de  la  diaphyse  limitant  le  canal  médullaire.  Dès  le  huitième  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  sur  le  milieu  des  os  longs,  souvent  ce  canal  est  déjà  nettement 
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limité  comme  tube  osseux,  sans  lo,s  lames  saillantes  lui  donnant  plus  ou  moins 
mi  aspect  spongieux  déjà  décrit  (p.  57,  59  et  40). 

Il  faut  spécifier  ici  que  la  disposition  en  couches  minces,  dites  de  Havers, 
sous  laquelle  se  présente  la  substance  osseuse  dans  le  tissu  compacte  et  dans 
les  lames  et  trabécules,  dont  les  jonctions  réciproques  constituent  le  tissu 
spongieux,  n'est  pas  visible  dans  l'os  qui  vient  d'apparaître. 

Il  en  est  ainsi  tant  après  que  pendant  la  vie  intra-utérine,  sur  les  travées  ou 
lamelles  osseuses  se  substituant  au  cartilage  des  épiphyses,  comme  pour  les 
radiations  du  pourtour  des  os  du  crâne  et  pour  l'os  de  production  sous-périoslique 
(Gg.  2,  g),  en  mince  épaisseur  normale  ou  en  prolongements  plus  ou  moins 
courts,  comme  sur  les  rachitiques  (p.  72). 


^l^^-^^r. 


Fig.  li.  —  Coupe  traiisversile  du  milieu  de  la  diapliyse  d'un  os  long  d'un  fœlus  à  terme.  Les  caviiés 
qui  seroQt  plus  tard  des  canaux  de  Havers  sont  largement  ouvertes  à  la  surface  sous-périostiquc  de 
Tes  et  toutes  tapissées  d'ostéoblastes.  Même  disposition  jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans  à  I  ou  2  centi- 
mètres des  épiphyses  dans  ce  qui  sera  plus  tard  los  compacte  (Cadiat).  —  Grossissement  de  80  dia- 
mètres environ. 


Dès  le  huitième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  certaines  coupes  transversales 
des  os  longs  des  membres  (bien  moins  épais  que  ne  sera  large  pour  chacun  leur 
canal  médullaire  à  ce  niveau)  montrent  parfois  déjà  une  ou  deux  couches 
concentriques  avec  leurs  ostéoplastes  dirigés  dans  le  sens  qu'ils  auront  tous 
plus  tard  autour;  mais  il  n'y  a  que  sur  un  ou  deux  canaux  seulement,  larges 
de  O^^sOi  ou  environ,  et  le  reste  de  la  substance  intermédiaire  aux  conduits 
et  cavités  vaseulaires  (tîg.  14)  ne  montre  aucune  sorte  de  couches. 

Il  n'y  a  pas  encore  non  plus  dans  les  lames  et  trabécules  formant  le  tissu 
spongieux  la  disposition  de  la  substance  osseuse  en  couches  minces  qui  en 
caractérise  la  structure. 

De  r accroissement  des  os.  Dans  V agrandissement  des  os  en  tant  qu'organes, 
dans  ce  qui  prend  la  plus  grande  part  à  la  croissance,  d'où  résulte  la  taille  des 
individus,  deux  choses  sont  à  considérer.  Il  faut  voir  d'abord  ce  qui  est  dû  à 
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la  continiialion  de  leur  génération;  celle-ci  est  sous-périostée  ou  sans  cartilage 
préexistant,  c'est-à-dire  superficielle,  amenant  leur  épa!ssis>=cment  seul  pour  les 
os  lon"s,  ou  elle  peut,  tant  dans  les  os  plats  que  les  courts,  amener  leur  accrois- 
sement dans  les  trois  dimensions.  Cette  ostéogenèse  peut  être  en  même  temps 
profonde ,  ou  par  substitution  au  cartilage  préexistant  (p.  24)  devenu  syii- 
chondral,  servant  à  l'accroissement  en  longueur  des  os  longs,  plus  ou  moins  en 
largeur  pour  l'omoplate,  l'os  iliaque  et  les  os  courts  pourvus  d'épipliyses. 

Il  faut  examiner  en  outre  ce  qui  peut  être  un  résultat  du  développement  pro- 
prement dit,  ou  interstitiel  du  tissu  osseux,  de  la  prédominance  de  l'assimila- 
tion sur  la  désassimilation  dans  l'intimité  de  la  substance  osseuse,  même 
durant  la  nutrition  qui,  suivant  sa  direction,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  entraîne 
la  production  des  couches  concentriijues,  d'une  part,  une  diminution  au  moins 
de  la  vascularité,  de  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'un  et  l'autre  des  cas  cilés 
ci-dessus,  il  n'y  a  que  continuation  de  l'ostéogenèse  telle  qu'elle  avait  lieu  sur 
le  fœtus  et  non  développement  proprement  dit. 

Sur  les  os  pourvus  d'épiphyse,  la  continuation  de  la  substitution  de  l'os  au 
cartilage  devenu  synchondral  ou  de  conjugaison  rend  l'organe  osseux  de  plus 
en  plus  long;  mais,  en  fait,  ce  n'est  pas  par  superposition  de  couches,  en  tant 
qvie  lames,  les  unes  au-dessus  ou  au-dessous  des  autres  (p.  102,  fig.  10),  que 
les  choses  ont  lieu.  D'après  les  résultats  des  expériences  il  est  admis  par  quel- 
ques-uns (p.  158)  qu'il  y  a  absence  d'accroissement  interstitiel  dans  la  sub- 
stance osseuse,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  tissus  mous,  tels  que 
la  moelle,  le  périoste,  etc.,  dont  les  cellules  et  les  fibres  augmentent  de  volume 
individuellement  par  addition  de  molécules  à  celles  qui  existaient  en  même 
temjis  que  d'autres  cellules,  etc.,  s'ajoutent  aux  antécédentes. 

Il  est  admis  par  quelques-uns  que  l accroissement  de  l'os  se  fait  par  le 
moyen  du  cartilage  dans  le  sens  de  la  longueur,  et  du  périoste  dans  le  sens 
de  l'épaisseur.  Il  faut  admettre  par  suite  que  dans  le  cas  de  cartilage  :  1°  c'est 
celui-ci  qui  se  développe  dans  son  intimité  et  s'accroît  en  raison  de  cette  aug- 
mentation moléculaire  interstitielle,  comme  le  font  les  parties  molles;  2"  que 
c'est  le  cartilage  ajouté  à  l'os  qui  en  réalité  détermine  l'allongement  de  l'or- 
gane considéré  dans  son  ensemble,  bien  que  la  substitution  osseuse  progresse 
graduellement  plus  vite  que  ne  le  fait  le  développement  du  cartilage  :  d'où  l'a- 
mincissement continu  de  la  couche  synchondrale  amenant  sa  disparition  finale. 
Dès  lors  la  taille  de  l'os  et  consécutivement  du  vertébré  cesse  de  grandir,  mais 
la  substance  osseuse  ici,  dans  la  profondeur  comme  sous  le  périoste,  n'a  fait 
que  continuer  à  naître  sans  se  développer,  sans  augmentation  interstitielle  du 
nombre  de  ses  ostéoplastes,  de  l'épaisseur  ou  masse  de  la  substance  fondamen- 
tale dure  qui  leur  est  interposée,  de  ce  qui,  en  un  mol,  est  entre  les  mailles  vas- 
culaires  et  limite  les  conduits. 

Ce  dernier  fait  négatif  n'est  pas  absolument  prouvé,  mais  il  résulterait  des 
inductions  formulées  depuis  Duhamel,  d'après  les  expériences  exécutées  sans 
examen  de  l'intimité  de  la  substance  osseuse  des  animaux  opérés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  supposant  que  les  phénomènes  du  développement  sont 
autres  que  les  précédents,  ne  s'accompagnent  pas  d'une  augmentation  molécu- 
laire ou  interstitielle  de  masse,  ils  n'en  existent  pas  moins.  On  ne  saurait  en 
effet  nier  les  modifications  de  structure  dans  l'intimité  de  la  substance  et  des 
cellules  ÛQ  l'os  qui  montrent  là  une  activité  de  la  rénovation  moléculaire  aussi 
gi-ande  que   celle   qui  se   constate  dans  ceux  des  éléments  analomiques  dont 
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rau<Tmentation  de  masse  est  directement  visible.  Bichat  disait  déjà  que  c'est  à 
tort  qu'on  n'a  pas  considéré  la  nutrition  des  os  comme  un  cas  particulier  de  la 
nutrition  générale  avec  composition  et  décomposition  incessante.  11  en  est 
certainement  ainsi  de  leur  développement. 

Les  modifications  évolutives  graduelles  concernant  la  structure  intime  des 
os  ou  mieux  du  tissu  osseux  qui  frappent  le  plus  sont  :  1'^  la  diminutitm  du  dia- 
mètre des  conduits  vasculaires,  avec  écartement  réel  les  uns  des  autres,  car 
dans  une  surlace  de  même  étendue  ou  sur  une  même  épaisseur  dulémur,  d'un 
03  plat,  du  rocher,  etc.,  leur  nombre  devient  moindre  graduellement  chez 
l'adulte  et  le  vieillard  comparativement  à  l'enfant. 

Bichat  insistait  déjà  sur  le  nombre  des  canaux  vasculaires  et  des  vaisseaux 
des  03  sur  les  enfants,  diminution  de  ce  nombre  sur  l'adulte  et  rareté  chez  les 
vieillards.  Rien  de  plus  remarquablement  contirrnatifà  cet  égard  que  la  com- 
paraison des  coupes  des  os  du  nouveau -né  à  celles  des  mêmes  os  de  l'enfant 
et  de  l'adulte,  os  longs  et  os  du  crâne  surtout.  Le  rocher  comme  le  fémur 
sont  particulièrement  frappants  sous  ce  rapport  par  le  peu  d'écartement  des 
conduits  vasculaires  du  nouveau-né  comparativement  à  ce  qui  est  sur  l'adulte. 
La  quantité  de  substance  osseuse  interposée  aux  canaux  vasculaires  atteint  ici 
de  trois,  quatre  et  cinq  fois  l'épaisseur  qu'elle  a  sur  le  fœtus  dans  les  mêmes 
os  et  les  mêmes  régions. 

Seulement  il  importe  de  spécifier  que  la  diminution  de  vascularité  résulte 
ici  d'un  écartement  des  canaux  et  non  de  leur  disparition  ;  que  même  la  per- 
fection de  la  structure  intime  augmente  à  mesure  que  décroît  cette  vascularité, 
sauf  le  cas  des  veines  des  vertèbres,  etc.,  dont  le  diamètre  grandit  avec  l'âge, 
mais  en  même  temps  il  y  a  résorption  de  l'os  qui  leur  forme  des  canaux. 

Les  modifications  de  ce  genre  sont  encoi^e  plus  fr;ippantes  quand  on  voit  le 
tissu  à  larges  alvéoles  des  os  de  la  voûte  du  crâne  et  de  la  face  passer  à  l'état 
de  diploé,  à  peu  près  semblable  au  tissu  spongieux  des  os  plats  du  tronc,  pendant 
que  se  produiseut  leurs  tables  externes  et  internes  (pour  les  autres  modifications 
de  ces  os,  séniles  surtout,  voy.  Cra.ne,  p.  476,  et  E.  Sauvage  :  Sur  l'état  sénile  du 
crâne.  Thèse  in-4'%  1809,  et  Journal  d'anat.  et  de  phijsioL,  1870,  p.  418). 

2°  L'agrandissement  continu,  non-seulement  pendant  la  croissance  de  l'o^, 
mais  pendant  toute  la  vie  consécutive,  du  canal  médullaire  et  des  alvéoles  du 
tissu  spongieux  même,  dans  les  os  soit  larges,  soit  courts,  avec  amincissement 
de  leurs  lames  et  trabécules  aussi  bien  que  des  parois  compactes;  la  coexistence 
de  ce  fait  avec  le  précédent  s'ajoute  à  ceux  qui  ont  déjà  été  notés  (p.  40-i),  pour 
montrer  que  malgré  leurs  communications  réciproques  les  conduits  vasculaires 
et  les  cavités  médullaires  sont  aussi  distincts  les  uns  des  autres  que  les  capil- 
laires du  tissu  osseux  diflèrent  du  tissu  même  de  la  moelle. 

Avec  l'amincissement  d'où  résulte  l'agrandissement  des  cavités  se  produit 
graduellement  la  diminution  de  résistance  du  tissu,  comme  fragilité  dans  les 
parois  compactes  (p.  124),  avec  llexibilité  dans  les  lamelles  et  trabécules  des 
alvéoles,  d'où  la  mollesse  ou  mieux  dépressibilité  et  facilité  à  l'écrasement  du 
tissu  spongieux. 

Avant  que  surviennent  ces  lésions  dues  à  des  actions  extérieures  ces  modifi- 
cations, qui  s'accompagnent  d'augmentation  de  quantité  de  la  moelle,  surtout 
adipeuse,  peuvent  être  causes  d'inflexions  séniles  des  os  longs  et  larges  du 
tronc,  précédant  les  fractures  dites  spontanées,  de  dépression  et  autres  défor- 
mations des  vertèbres,  des  extrémités  épiphysaires  mêmes,  etc. 
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Ces  inflexions  et  déformations  accidentelles  dues  à  la  diminution  organique 
de  quantité  de  la  matière  des  parois  et  trabécules  osseuses  comptent  parmi 
celles  qui  amènent  des  compressions  plus  ou  moins  lentes  et  autres  actions 
sur  les  nerfs,  sources  de  douleurs  et  peut-être  de  troubles  vaso-moteurs. 

o"  V apparition  de  lignes  ou  plans  indiquant  le  contact,  l'adhe'sion  et  l'épais- 
seur, égaie  dans  toute  son  étendue,  des  couches  superposées  (p.  i02,  fig.  10) 
concentriques  aux  canaux  vasculaires,  parallèles  à  la  surface  des  lamelles  et 
trabécules  du  tissu  spongieux,  sans  parler  encore  des  arrangements  corrélatifs 
offerts  par  les  ostéoplastes  et  des  modifications  intrinsèques  de  forme  et  de 
grandeur  de  chacun  d'eux. 

Il  est  mieux  ici  de  dire  la  délimitation  de  la  substance  fondamentale  de  l'os 
eu  lamelles  minces  superposées  concentriquement  en  même  temps  que  les 
ostéoplastes  sont  le  siège  des  changements  ci-iiuliqués. 

On  constate  aisément  en  effet  que  la  substance  fondamentale  de  l'os  du 
foetus  et  du  nouveau-né  n'offre  ni  la  disposition  en  couches  concentriques  qu'on 
lui  voit  plus  tard,  ni  des  ostéoplastes  tels  qu'il  sont  à  un  âge  plus  avancé. 

Ces  derniers  sont  plus  grands,  etc.,  et  la  substance  interposée  est  homo- 
gène aussi  bien  dans  l'os  qui  se  substitue  au  cartilage  (fig.  2)  que  dans  les  cou- 
ches et  radiations  osseuses  naissant  sous  le  périoste  et  à  la  périphérie  des 
os  du  crâne  (fig.  1  et  4)  normalement,  ou  comme  stalactites  et  jetées  osseuses, 
quelles  qu'en  soient  les  variétés. 

Ce  n'est  que  peu  à  peu,  plus  ou  moins  tôt,  d'un  os  à  l'autre  et  chez  les  autres 
mammifères  à  des  époques  correspondant  à  ce  qui  se  voit  sur  riiomme,  que 
le  tissu  acquiert  la  texture  décrite  comme  type.  Celle-ci  se  retrouve  du  reste 
dans  l'os  accidentellement  produit  comme  dans  le  normal.  C'est  également 
ainsi  que  la  substance  de  l'os  du  bois  des  cervidés,  qui  a  les  caractères  de  l'os 
fœtal,  se  dispose  en  systèmes  de  couches  minces  périvasculaires  caractéristiques, 
lorsque  quelque  condition  accidentelle  vient  s'opposer  à  la  caducité  du  bois, 
comme  on  le  voit  dans  les  cas  pathologiques  qui  amènent  la  production 
d'hyperostoses  ou  simplement  d'exostoses  de  ces  organes  (Robin  et  Herrmann, 
loc.  cit.,  1882,  p.  260). 

A  l'époque  de  la  naissance  les  couches  concentriques  tant  sous-périostiques 
(fig.  12  a)  qu'internes  (b)  et  intermédiaires  (d.  e)  n'existent  pas  encore  dans 
le  tissu  compacte.  Dès  1836  Miescher  avait  indiqué  leur  moindre  nombre  sur 
l'enfant  que  chez  l'adulte  et  E.  Sauvage  avait  dit  qu'elles  se  montrent  au  sep- 
tième mois  {loc.  cit.,  1869).  Mais  alors  il  n'y  en  a  encore  qu'autour  de  quel- 
ques-uns des  canaux  de  Havers  (comparer  la  figure  12  à  la  figure  14,  c). 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  à  quatre  seulement  ou  environ  à  la  naissance, 
au  lieu  de  quinze  à  vingt  qui  existent  sur  l'adulte,  mais  avec  la  même  épaisseur 
déjà.  Il  est  des  os  qui  n'en  sont  pas  encore  (bords  des  os  de  la  voûte  du 
crâne,  etc.).  et  même  dans  le  fémur  comme  dans  le  rocher  ce  n"est  que  sur 
quelques-mis  des  canaux  à  l'exclusion  des  autres  qu'on  les  voit.  Mais  de  semaiae 
en  semaine  leur  nombre  augmente,  toujours  de  la  face  interne  d'un  canal  vers 
le  dehors  et  de  la  superficie  des  trabécules  vers  leur  profondeur. 

Dans  les  cas  où  à  la  naissance  la  coupe  des  quelques  couches  concentriques 
sus-indiquées  (fig.  14)  dessine  déjà  un  cylindre  ou  prisme  autour  de  quelques 
canaux  de  Havers,  son  contour  extérieur  est  mal  limité;  il  ne  touche  pas  encore 
les  autres  de  ces  sortes  de  cylindres  les  plus  voisins  ;  la  substance  osseuse  qui 
leur  est  interposée  est  homogène  sans  couches  concentriques.  Les  ostéoplastes 
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y  sont  manifestement  plus  nombreux,  moins  réguliers  et  un  peu  plus  grands 
que  dans  les  couches  près  du  canal  vasculaire  même.  Ici  la  portion  d'os  qui 
limite  ce  dernier  est,  pour  quelques-uns,  claire  comme  une  t-one  hyaline, 
mais  plus  épaisse,  avec  des  ostéoplastes  plus  ou  moins  rares. 

Dans  ces  intervalles  des  limites  de  quelques  canaux  vasculaires  la  substance 
fondamentale  pre'sente  de  plus  les  dispositions  mamelonne'es  (décrites  p.  55) 
plus  répandues  encore  dans  les  os  du  fœtus. 

Du  reste,  sur  les  os  courts  et  plats  des  nouveau-nés,  le  milieu  des  points  de 
continuité  de  plusieurs  des  lames  limitant  les  alvéoles  du  tissu  spongieux  pré- 
sente, plus  souvent  qu'on  ne  le  voit  dans  la  diaphyse  des  os  longs,  ces  disposi- 
tions mamelonnées  curieuses. 

En  un  mot,  ces  parties  intermédiaires  à  ostéoplastes  plus  irréguliers,  plus 
nombreux,  pourvus  par  places  de  mamelons,  sont  celles  où  seront  plus  tard  les 
couches  dites  intermédiaires  (ûg.  12,  d,  e);  mais  là  il  n'existe  pas  encore  trace 
de  ces  dernières. 

Rappelons  encore  que  les  couches  parallèles  ne  formant  pas  paroi  à  des 
canaux  vasculaires  n'existent  pas  encore  non  plus  : 

1°  Dans  la  substance  osseuse  sous-périostique  ni  dans  ses  minces  prolonge- 
ments chez  le  fœtus;  2^  dans  celle  qui  limite  le  canal  médullaire  d'une  part, 
le  nourricier  de  l'autre,  alors  que  pourtant  on  les  trouve  là  plusieurs  mois  plus 
tard. 

Ce  n'est  qu'en  allant  de  la  surface  sous-périostique  vers  le  milieu  de  l'épais- 
seur de  la  diaphyse  du  nouveau-né  que  l'os  offre  de  moins  en  moins  les 
caractères  sus-indiqués  de  grandeur,  de  rapprochement,  de  peu  de  régula- 
rité, etc.,  propres  au  tissu  osseux  qui  vient  d'apparaître. 

Hors  le  cas  fréquent  d'une  couche  claire  et  brillante  comme  la  zone  hyaline, 
les  lamelles  et  trabécules  des  tissus  spongieux  et  diploïque  du  crâne  ne  pré- 
sentent pas  encore  non  plus  les  couches  de  Havers  si  nettes  sur  l'adulte. 

Ajoutons  que  les  dispositions  décrites  (p.  102)  n'existent  également  pas  encore 
dans  l'os  qui  vient  de  naître  sur  l'enfant  et  sur  l'adulte,  soit  normalement  aux 
bprds  des  os  du  crâne,  soit  pathologiquement  comme  végétations  ou  ostéo- 
phytes,  stalactites  osseuses  autour  des  tumeurs  blanches,  etc. 

Il  en  est  de  même  sur  les  rachitiques  :  de  minces  lamelles  saillantes  rendent 
tmement  aréolaire  la  surface  des  diaphyses,  qui  soulèvent  et  écartent  le  périoste 
de  celles-ci  plutôt  qu'elles  ne  s'y  enfoncent,  dont  enfin  les  intervalles  sont 
remplis  d'un  tissu  cellulaire  mou,  transparent,  œdématié  comme  celui  de  la 
moelle  (p.  71).  Ici  et  sur  les  prolongements  de  la  face  interne  de  l'os  dans  la 
moelle,  l'absence  des  couches  superposées  tranche  à  côté  de  ce  que  montre  l'os- 
compacte  diaphysaire. 

Décalcifiée  ou  non,  la  substance  osseuse  plus  ou  moins  riche  en  ostéoplastes- 
peu  réguliers  est  là  homogène  et  comme  sur  le  nouveau-né  ne  montre  pas  la 
disposition  déjà  notée  en  lamelles  minces. 

Les  unes  ni  les  autres  de  ces  dispositions  en  couches  minces  surperposées 
ne  sauraient  par  conséquent  être  consitlérées  comme  résultant  d'un  fait  de 
genèse,  du  fait  de  la  juxtaposition  réelle  des  ostéoblastes  en  rangées  donnant 
lieu  successivement  à  la  formation  d'autant  de  couches  osseuses.  Du  reste,  s'il 
en  était  ainsi,  il  faudrait  admettre  que  les  dernières  vont  en  s'amincissant  avec 
l'âge,  car  lors  de  leur  apparition  les  cavilés  radiées  des  os  fp.  10)  ont  une 
largeur  de  0"",010  et  plus,  tandis  que  les  couches  parallèles  ont  en  moyenne 
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0'"'",008  pour  la  plupart,  plus  rarement  moins  et  plus  rarement  encore  jusqu'à 
0'"'",010  ou  0'""\012. 

Eu  même  temps  qu'apparaît  dans  la  substance  osseuse  la  disposition  lamel- 
laire, les  ostéoplastes,  manifestement  plus  irréguliers  que  sur  l'adulte  et  par- 
semés sans  ordre  dans  la  substance  fondamentale  de  l'os,  prennent  un  plus  grand 
nombre  de  canalicules  radiés,  une  forme  plus  régulièrement  lenticulaire,  avec 
le  grand  diamètre  de  leur  coupe,  soit  optique,  soit  réel,  parallèle  aux  lignes  con- 
centriques indiquant  les  plans  de  juxtaposition  et  d'adhérence  des  couches. 

Ces  arrangements  des  ostéoplastes  et  des  couches  concentriques  conduisant  à 
eur  disposition  en  cylindres  et  en  prismes  d'une  part,  en  couches  sous-périos- 
liques  et  des  lames  du  tissu  spongieux,  etc.,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  sont 
dès  la  fin  de  la  première  année,  chez  l'homme,  tels  qu'ils  seront  toujours;  au 
contraire  les  neuf  dixièmes  environ  des  canaux  vasculaires  ont  encore  à  l'âge  de 
deux  ans  ou  environ  une  coupe  iirégulière  comme  sur  le  nouveau-né  (fig.  14); 
en  outre,  ils  sont  de  une  à  plusieurs  l'ois  plus  larges  que  sur  l'adulte,  plus  lar- 
ges même  qu'à  la  naissance. 

Ces  faits  confirment  l'observation  directe  montrant  que  la  substance  fonda- 
mentale de  l'os  est  homogène  lors  de  son  apparition  et  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  Us  montrent  encore  que  la  disposition  de  cette  substance  en  couches 
minces  superposées  parallèlement  les  unes  aux  autres  n'est  pas  un  résultat  pri- 
mitif de  l'englobemcnt  des  ostéoplastes  (alors  juxtaposés  en  rangées)  par  la 
subslance  fondamentale  même. 

Il  y  a  ici  division  d'une  substance  d'abord  homogène  en  couches  ou  lamelles 
superposées  sans  séparation  de  celles-ci.  Cette  division  est  un  fait  de  dévelop- 
pement, de  modifications  moléculaires  ou  évolutives  intimes  de  la  substance 
osseuse  même,  sans  que  soient  ;<tteints  les  ostéoplastes,  quelle  que  soit  la  place 
dans  laquelle  ils  se  trouvent,  au  milieu  de  l'épaisseur  d'une  lamelle  ou  dans  le 
plan  d'adhérence  et  de  séparation  de  deux  d'entre  elles.  La  continuité  des  cana- 
licules radiés  annstomotiques  n'est  pas  atteinte  non  plus  par  ces  modifications,  et 
on  peut  la  constater  après  comme  avant  la  décalcification,  aussi  nette  au  moins 
qu'elle  était. 

Ces  modifications  évolutives  graduelles,  et  non  de  genèse,  ne  s'arrêtent  même 
pas  là.  Elles  vont  plus  loin  et,  à  compter  d'un  âge  qui  n"a  pas  encore  été  déter- 
miné, lorsque  l'os  a  été  traité  par  l'acide  osmique  avant  d'être  décalcifié,  les 
lamelles  superposées  montrent  un  état  strié  des  plus  marqués  sur  toute  leur 
étendue,  un  aspect  fibrillaire  des  mieux  déterminés  (Ebner,  1876)  comparable  à 
celui  qui  est  offert  par  la  substance  fondamentale  de  l'os  frais  de  beaucoup  de 
poissons.  Si  l'on  s'en  tenait  à  cet  aspect,  considéré  comme  s'il  résultait  d'une  dis- 
position primordiale  ou  génétiijue  et  non  évolutive,  on  })Ourrait  considérer  les 
lamelles  de  la  substance  fondamentale  comme  composées  elles-mêmes  de  fibrilles 
osseuses  (Tourneux,  toc.  cit.  1881,  p.  5).  Et,  de  fait,  les  lamelles  ainsi  traitées 
sont  divisibles  en  fibrilles  sur  une  longueur  de  plusieurs  centièmes  de  milli- 
mètre à  l'extrémité  des  coupes.  Ces  bouts  de  fibrilles  ont  leurs  bords  un 
peu  rugueux,  denticulés,  et  par  places  leurs  substances  striées  en  travers, 
comme  si  des  canalicules  les  perforaient  trcmsversalement.  Seulement  partout 
où  cette  fissuration  fibrillaire  dans  le  sens  de  la  longueur  des  lamelles  a  rencontré 
un  ostéoplaste,  celui-ci  est  laissé  libre,  partiellement  ou  totalement,  suivant  les 
cas  ;  son  contour  reste  libre  ou  pourvu  de  très-courtes  rugosités  ou  saillies, 
indiquant  les  points  d'où  se  détachaient  des  canalicules,  seulement  aucun  de 
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ces  derniers  n'existe.  La  substance  ou,  si  l'on  veut,  la  paroi  de  Vostéoblaste  inclus 
dans  la  cavité  (ostéoplaste)  de  la  matière  dure  osseuse,  est  isolée  ici  de  cette  der- 
nière, sous  forme  de  corpuscule  pâle  ovalaire  plus  ou  moins  allongé. 

il  Y  a  donc  eu  là  une  modification,  soit  évolutive  de  cette  matière  dure  en  tota- 
lité, soit  peut-être  simplement  modification  chimique  de  Vosséine,  la  rendant 
isolable  en  libres  et  séparable  delà  cellule  osseuse  plus  qu'elle  ne  l'était  avant. 

Ce  n'est  jusqu'à  présent  que  sur  la  substance  compacte  d'os  diaphysaire  qu'ont 
été  bien  coustatées  ces  dernières  particularités,  avec  lesquelles,  encore  une  fois, 
la  substance  fondamentale  des  os  des  poissons  osseux  offre  seule  de  prime 
abord  quelques  analogies. 

Les  modifications  évolutives  précédentes  de  la  constitution  intime  des  os  sont 
trop  "randes  et  trop  incontestables  pour  qu'on  ne  doive  pas  les  considérer  comme 
pouvant  avoir  comme  résultat,  non-seulement  un  certain  degré  d'allongement 
des  os  qui  serait  en  raison  de  l'augmentation  de  quantité  de  la  substance  fon- 
damentale interposée  aux  ostéoplastes  et  aux  conduits  vasculaires  [accroisse- 
ment interstitiel  des  auteurs),  mais  encore  un  certain  degré  d'épaississement. 
Quant  à  l'araincisseraent  incontestable  sénile  ou  pathologique  des  colonnes  dia- 
pliysaires,  comme  des  trabécules,  il  consiste  en  une  désassimilation  et  disparition 
totjle  ou  résorption  de  l'os  (substance  fondamentale  et  ostéoplastes)  qui  est  le 
fait  inverse  de  la  génération.  Ce  fait  a  lieu  dès  le  début  de  l'ostéogénie  et  amène 
l'agrandissement  du  canal  médullaire  des  os  longs,  etc.,  etc.,  pendant  que  l'os- 
téogénie continue  sous  le  périoste,  etc. 

La  résorption  à  la  face  interne  de  la  paroi-limite  de  tout  os,  qui  coïncide  avec 
son  accroissement,  avec  l'agrandissement  du  canal  ou  des  alvéoles  médullaires, 
fait  que  les  capillaires  qui  étaient  dans  les  canaux  intra-osseux  deviennent  intra- 
inédullaires  ;  que  ce  qui  était  couches  sous-périostiques  (tig.  12,  a)  arrive  à  cor- 
respondre au  système  de  couches  internes  (6).  Mais  on  ne  sait  rien  encore  de 
la  manière  dont  se  passe  cette  mise  en  liberté  relative  des  capillaires,  non  plus 
que  de  la  résorption  des  systèmes  de  couches  tant  internes  que  périvasculaires  et 
intermédiaires,  avec  maintien  des  dispositions  relatives  de  tous  ces  systèmes  de 
couches  osseuses  au  milieu  des  changements  de  leur  étendue. 

Un  certain  degré  de  génération  osseuse  d'un  côté  semble  être  la  condition 
voulue  non-seulement  pour  une  moindre  genèse  dans  le  voisinage  ou  du  côté 
opposé,  mais  encore  pour  cette  disparition  totale  molécule  à  molécule.  C'est  ce 
que  Hunier  appelait  l'absorption  modelante,  parce  que  sans  cela  une  génération 
en  couches  continues  à  la  manière  de  celles  d'un  vernis  appliqué  à  toute  la 
surface  d'un  os  comblerait  les  angles  rentrants  et  autres  dépressions,  grossirait 
plus  les  sphéroïdes  que  les  cylindres  qui  les  portent,  déformerait  en  un  mot,  les 
os  à  partir  d'une  configuration  domiée. 

Étant  admis  au  contraire  que  la  génération  de  couches  osseuses  à  la  partie 
supérieure  du  col  fémoral  représente  précisément  les  conditions  de  la  résorption 
de  toutes  pièces  d'une  quantité  proportionnelle  d'os  à  la  partie  inférieure  de  ce 
col,  on  a  le  mécanisme  d'après  lequel  le  col  du  fémur  conserve  sa  formeetresteà 
la  même  place  relativement  à  la  diaphyse.  Même  remarque  pour  les  os  courts  et 
plats,  s'il  est  admis  que  ce  qui  amène  la  production  sous-périostique  d'os  à  la 
région  supérieure  et  postérieure  (postérieure  et  inférieure  chez  l'homme)  de  la 
branche  ascendante  du  maxillaire  inférieur  se  trouve  être  la  condition  voulue 
pour  la  disparition  d'une  quantité  donnée  d'os  au  bord  alvéolaire  et  au  niveau 
de  la  symphyse  (Hunier).  En  aucun  cas,  du  reste,  cette  disparition  ne  peut  porter 
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exclusivement  sur  le  seul  tissu  compacte  de  la  partie  inférieure  du  col  du  fémui  ; 
et  de  même  pour  la  mâchoire  et  autres  os  larges  ou  courts,  sur  lesquels  l'ostéo- 
j^énie  sous-périostée,  qui  détermine  leurépaississement  dans  les  trois  dimensions, 
de  leur  couche  compacte  spécialement,  est  graduellement  suivie  de  la  résorption 
qui  fait  passer  à  l'état  spongieux  la  portion  profonde  du  tissu  compacte. 

On  sait  que  depuis  queBruUéet  Hugueny  (1845)  ont  conclu  de  leurs  expériences- 
qu'en  même  temps  que  de  l'os  se  produit  entre  l'épiphyse  et  la  diaphyse,  ou  le 
corps  des  os  plats,  d'autre  substance  est  enlevée  sur  le  pourtour  de  ces  extrémités, 
d'où  l'allongement  avec  conservation  des  formes  et  des  situations  relatives,  de 
même  pour  la  diaphyse,  pendant  que  l'os  se  produit  sous  le  périoste,  il  y  a  résorp- 
tion à  sa  face  interne,  et  réciproquement,  lorsque  de  l'os  se  produit  à  l'autre 
face.  Mais  la  production  ni  la  résorption  n'ont  lieu  sur  toute  la  surface  de 
l'os  à  la  fois.  Pour  les  os  courts  et  les  épiphyses  le  développement  a  lieu  par 
addition  de  substance  nouvelle  en  certaines  parties  et  par  la  résorption  eu 
d'autres  parties. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Duhamel  [voy.  Cal  et  Gara>cf,  p.  716)  a  expérimentalement 
montré  que  l'épaisseur  des  os  longs  augmente  par  production  graduelle  de 
couches  sous-périostiques  (fig.  2,  g,  p.  10),  production  qu'il  pensait  résulter  de 
l'ossification  du  périoste,  de  la  transformation  du  périoste  en  os,  l'os  n'étant  pour 
lui  que  du  périoste  ossifié  par  couches.  Il  considérait  l'élargissement  du  canal 
médullaire,  qui  a  lieu  en  même  temps  que  l'ossification  du  périoste  au  dehors, 
comme  dû  à  Vertension  des  lames  osseuses,  amenant  même  la  rupture  de  cel- 
les-ci au  niveau  du  fil  d'argent  dont  il  entourait  la  diaphyse  et  qui  finissait  par 
tomber  dans  le  canal. 

Hunter  confirma  ces  faits,  en  disant  toutefois  que  ce  sont  les  absorbants  qui 
enlèvent  les  particules  de  l'os  ancieu,à  mesure  que  les  artères  fournissent  à  la 
production  de  l'os  nouveau,  dans  la  proportion  convenable  pour  donner  auï  os 
leurs  formes  spécifiques.  Mais  Hunter  ne  parle  pas  de  l'agrandissement  du  canal 
médullaire,  ni  même  de  la  face  interne  des  os,  ni  du  cartilage  des  épiphyses, 
comme  quelques  auteurs  le  lui  ont  fait  dire. 

Flourens  vérifiant  les  données  précédentes  insista  sur  ce  que  c'est  par  résorp- 
tion des  couches  internes  de  l'os  opérée  par  un  prétendu  périoste  interne 
qu'aurait  lieu  cet  agrandissement;  agrandissement  qui  conduit  les  corps  métalli- 
ques placés  sous  le  périoste  à  se  trouver  dans  l'os  diaphysaire  d'abord,  puis  dans 
la  moelle  du  canal,  à  mesure  ([ue  le  tissu  osseux  est  formé  à  la  surface  osseuse 
qui  adhère  au  périoste,  qu'il  appelle  membrane  médullaire  erf^rw^.  et  par  ce 
dernier  (Flourens,  Compter,  renxlm  de  VAcad.  des  sciences,  4840  à  1847).  Déjà 
pourtant  Renard  (Thèse  de  Paris,  1803)  avait  dit  que  le  périoste  ne  servait  que 
de  support  aux  vaisseaux  des  os. 

Ouant  à  l'allongement  des  os,  Duhamel  avait  conclu  de  nombreuses  et  belles  ex- 
périences  qu'il  a  lieu  dans  toutes  les  parties,  bien  queyyioins  à  leur  partie  moyenne 
que  dans  leurs  extrémités.  Piichard  Owen  s'élève  (J.  Hunter,  Œuvres.  Trad.  fr., 
1843,  t.  IV,  p.  411)  contre  l'assertion  de  Hunter  partout  acceptée,  n'admettant 
pas  le  développement  des  os  longs  par  celui  de  la  diaphyse  aussi  bien  que  par 
celui  des  extrémités,  alors  qu'un  passage  du  catalogue  de  sa  collection  et  des  piè- 
ces montrent  que  la  diaphyse  d'un  os  s'est  allongée  d'un  quart  de  pouce 
pendant  que  les  extrémités  se  sont  allongées  chacune  d'un  demi-pouce. 

Flourens  surtout  s'efforça  de  montrer  que  c'est  par  leurs  extrémités  seules 
que  les  os  s'allongent;  que  c'est  aussi,  comme  pour  l'accroissement  en  grosseur, 
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sq^l  par  l'addition  de  nouvelles  couches  déposées  à  la  surface  externe  des  couches 
isk  déjà  formées,  mais  nécessairement  plus  grandes,  que  se  fait  l'allongement.  II 
fi  '  n'indique  pas  l'inégalité  du  développement  dans  telle  extrémité  comparativement 
jf^  à  l'autre.  L'allongement  du  canal  médullaire  ù  ses  deux  bouts  est  donné  comme 
J5P  ayant  lieu  en  raison  de  la  résorption,  couche  par  couche,  du  tissu  spongieux  qui 
,(■,!  le  limite  là.  pendant  qu'aux  extrémités  mêmes  s'ajoute  le  nouvel  os,  couche  par 
couche  aussi,  en  amenant  ici  le  remplacement  de  chaque  extrémité  articulaire 
^j.     résorbée  d'autre  part. 

Notons  encore  une  fois  que  dans  ce  que  disent  les  auteurs  qui  précèdent  des 

couches  osseuses  il  ne  s'agit  pas  de  couches  réelles  et  isolabics  (p.  102),  mais 

des  épaisseurs  de  tissu  osseux,  tant  spongieux  que  compacte,  qui,  au  moment  de 

leur  genèse,  ont  fixé  la  garance  {voy.  Garance,  p.    71o)  et  qui  alternent  avec 

d'autres  portions  d'épaisseurs  variables,  selon  la  durée  des  expériences,  dont  la 

couleur  normale  est  conservée,  la  garance  n'ayant  pas  été  mêlée  aux  aliments 

durant  leur  génération. 

''^         Broca  {Du  rachitisme  [Bulletin  de  là  Soc.  ancitom.   Paris,  18^2,  p.  77]), 

admettant  avec  Duhamel  que  l'os  s'allonge  dans  toutes  ses  parties,  mais  aux 

extrémités  surtout,  dit  que  les  deux  extrémités  de  l'os  ne   s'accroissent  pas 

dune  manière  uniforme  ;  que  la  rapidité  avec  laquelle  s'effectue  l'accroissement 

de  l'extrémité  épiphysaire  observée  est  proportionnelle  à  l'épaisseur  de  la  couche 

du  cartilage  qu'il  a  appelée  chondroïde  [voij.  p.  25). 

""I*        D'après  Humphry  le  plus  grand  accroissement  se  ferait  du  coté  de  celle  des 

*'•''     extrémités  osseuses  qui  est  la  plus  large. 

Ollier  {lac.  cit.)  montra  en  outre  que  c'est  au  bout  de  l'os  oîi  l'épiphyse  se 
soude  la  dernière  que  l'accroissement  est  le  plus  prononcé  ;  qu'au  membre  supé- 
rieur ce  sont  les  extrémités  formant  le  coude  qui  s'accroissent  le  moins  ;  qu'à  la 
jambe  ce  sont  au  contraire  les  extrémités  formant  le  genou  qui  se  développent 
le  plus. 

Les  articles  Croissance  (p.  58),  Résectiox,  Squelette,  et  ceux  qui  se  rapportent 
à  la  pathologie  des  os,  développant  les  faits  qui  sont  la  conséquence  des  indi-^ 
cations  précédentes,  nous  devons  en  terminer  ici  l'exposé.  Ch.  Robin. 
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1741,  in-8«;  et  avec  le  Treatise  on  Comparative  Anatomy,  publié  par  son  fils,  ibid.,  178ô! 
ia-8",  2  vol.  ;  trad.  en  franc,  par  J.-Jos.  Sue.  Paris,  1759,  in-fol.,  2  vol.,  fig.  —  Albixcs(B.-S.). 
De  ossibus  corporis  humani  ad  auditores  suos  libellas.  Lugduni  Batavorum,  1726,  in-8°- 
Vindobonœ  et  Lipsise,  1746,  in-8°;  Yindobonœ,  1757,  1759,  in-8°;  édit.  augmentée  sous  lé 
titre  :  De  sceleto  liber.  Lugduni  Batav.,  1762,  gi\  in-4°,  fig.  —  Ciieselde.n  (W.).  Osteographia 
or  the  Anatomy  of  the  Boues.   London,  1753,  in-fol.  —  Delsenbach  (J.-Ad.).  Kurzer  Bcgriff 
der  Anatomie,  worinnen  hauplsàchlich  die  nothigsten  Stiicke  der  Osleologie  und  Myologie, 
in  XIX  Kupfer-Tabellen  enthalten,  etc.  l^ebst  einer  Varrede  von   Chr.  J.   Trew.  Kùrnberg, 
1753,  in-fol.  —  Albinus  (B.-S.).  Icônes  ossiuni  fœtus  humani.    Lugduni  Bala^.,  1757,  gi-. 
in-i».  —  DisDiER  F.-M.  .  Histoire  exacte,  ou  desoiplion  complète  des  os  du  corps  humain,  elc. 
Lyon,  1737,  in-12  ;  3'  édi».  augm.  Paris,  1767,  2  vol.  in-12,  fig.  —  Hebexsteeit  (J.-Ern.).  Progr. 
de  rarioribus  quibusdam  ossium  momentis.  Lipsiîc,  1740,  in-4°.  —  Fischer  (J.-B.  de),  d'm. 
de  modo  quo  ossa  se  vicinis  accommodant  partibus.  Lugd.  Batav.,  1745,  in-4'',  fig.  —  Sch.uk- 
scuMiDT   (Aug.).  Ûsteologische  Tabellen.    Berlin,  1746,    in-4^  —    Albinos   (B.-S.).   Tabulie 
scelettiet  musculoriim  coiporis.  Lugduni  Batavorum,  1747,  gr.  in-lol. —  Mûller  (Gollfr.- 
NVilh.1.  XXIV  Kupferlafeln,  welche  die  Knochen  des  ganzen  menschl.  Kôrpers  lorstellen. 
Frankfurt  ain  Main,  1749,   in-4°.    —    Bohmer  (Phil.-Ad.).   Institnliones  osteologicœ.  Hala, 
1751,  1788,  in-S",  fig.  ;  trad.  en  allem.  avec  remarq.,  léna,  1798,  gr.  in-8''.  —  Albincs  iB.-S.). 
Tabulée  ossium  humanoi-um.  Lugd.  Batav.,  1753,  gr.  in-lol.  —  Tari.n  (M.-P.).  Ostéographie, 
ou  description  des  os    de  l'adulte,  du  f(etus,  etc.  Paris,  1753,  in-4°,  fig.  —  BEnii.N  (Exup.- 
Jos.).  Traité  ci ostéoloqie.  Paris,  1754,  iii-8°.  — Walter  (J.-Gottl.).  Abhandlung  vondenlroc- 
kenen  Knochen  desmenschlichen  Kôrpers,  etc.  Berlin  u.  Stralsund,  1753,  in-8°,  fig.;  1798, in- 
8^.  —  Dœveres  (G.  van).  Observât iones  osteologicœ,  varias  naturœ  lusns  in  ossibus  humanorum 
corporutn  exhibentes.  In  Spec.  observation,  acad.  Groningœet  Lugd.  Batav.,  17tJo,  in-4'',  cap. 
xiu,  p.  184. —  ScHisTER  (G.).   Anweisung  zur  alten  und  zur  neuen  praktischen  Chirurgie. 
Nebst  einer  Abhandlung  von  den  Knochen  des  menschlichen  Leibes.  Cliemnilz,  1765,  gr. 
in-8».  —  RiCRMAN.N  (Clir.).  OsteologiscJie  Abhandlungen.  lena,  1766,  in-4°.  — Trew  (C.-J.). 
Tabulée  osteologicœ  seu   omnium  coi-poris   humani  perfecti   ossium   irriagines  ad  duclum 
nalurœ  reprœsentatce.  >'orimbergi,  1767,  infol..  40  pi.  —  Le  Cat  (Cl.-Mc).  Cours  abrégé 
cV osleologie.  Rouen,  1768,  in-8.  —  Vorstellungen  der  Gebeine  und  Muskeln  des  memch- 
lichen  Kôrpers.  Nûrnberg,  1774,  gr.  in-fol.,  pi.  —  Bertix  (iïerm.).  Vollstândige  Abhandlung 
der  Osleologie  oder  Knochenlehre.  Âus  dem  Franzos.  von  J.  P.  G.  Pflug.  Kopenhagen,  177"- 
1778,  gr.  in-S".  —  Knackstedt  (C.-E.-H.).  Osleologie,  oder  Beschreibung  der  Knochen  des 
menschl.  Kôrpers.  Braunschweig,   1781,  in-8''.  —  Isenflamm  (J.  F.).    Versuch  einigerfrak- 
tischer  Anmerkungen  iiber  die  Knochen,  zur  Erklârung  verschiedener  verborgener  Krank- 
heiten  und  Zufâlle.  Erlangen,  1782,  gr.  in-8°,  fig.  —  Vesale  (Aiidr.).  Tabulœ  ossium  huma- 
norum.  Denuo  edid.,  earumque  explicatione  adauxit  Ed.  Snndifort.  Lugduni  Batavorum, 
1782,  in-fol.  — Bonn  (.Vndr.).  Descriplio  Ihesauri  ossium  morbosorum  Hoviani.  Amstelodami, 
1785,  in-lol.  —  Hoffmann  (G. -G.).  Succincta  descriplio  ossium  corporvi  humani  cum  i'ilabl. 
œn.  Korimbergfe,  1785,  gr.  in-fol. —  Sandifout  (Ed.).  Descriplio  ossium  liominis.  I.ugduni 
Batavorum,  1785,  in-4°.  —  Blumenbach  (J.  Fr.).  Geschichte  und  Beschreibung  der  Knochen 
des  menschl.  Kôrpers.  Gôttingen,   1786,   10-8°;  ibid.,    1807,  in-S°.  —  Loschge  (F.  \\.).ïïu: 
Knochen  des  menschlichen  Kôrpers  und  ihre  vorziïglichsten  Bander.  Erlangen,  1789-1796, 
gr.  in-fol.,  pi.  Neue  Ausgabe,  ibid.,  1804-1807,  gr.  in-lol.,  pi.  —  Knackstedt  ^C.-E.-U.). 
Grundriss  von  den  trockenen  Knochen  des  menschlichen  Kôrpers.  Erfurt,  1791,  in-8».  — 
Bernhold  (J.-G.-J.).  Rudimenla  prima  osteologiœ  et  syndesmologiœ..  Erlangîe,  1793,  in-8°. — 
Du  même.  Initia  doctrince  de  ossibus  ac  ligamentis  corporis  humani  tabulis  expressa,  cum 
introd.  gêner,  in  anatomen  univers.,  etc.  Norimbei'gfeetAltdorfii,  1794, in-8''. — Loschge (F.-H. )• 
De  sceleto  hominis  symmetrico.  Sectio  I,  U.  Erlarigfe,  1795,  gr.  in-S".  —  Schenke  (J.-H.  Chr.). 
Betrachtungen  einiger  Knochen  des  Skelets  in  Ansehung  ihres  Verhâltnisses  gegen  einander 
und  gegen  Une  Bander,  und  vorziiglich  der  Zellen  des  Siebbeins  und  der  Schleimbehàlter 
des  Kopfes.  Leipzig,  1795,  in-8''.  —  Isenfla.\im  (H.-Fr.).  Brevis   descriptio  sceleli  humam 
variis  celatibus.  Erlangœ,  1796,  in-S".  —  Sô.mmerrtng  (Sam. -Th.).   Tabula   sceleli  fœmmi, 
juncta  descriptione.  Francolurli  ad  Mœnuni,  1797,  in-fol.  —  Sonnenburg  (E.-G.-L.).  Compen- 
dium syndesmo-osteologicum.  Berolini,  1797,  gr.  in-8°.  Neue  Auflage,  ibid  ,  1806,  gr.  in-S».— 
Bôh.ver  iPhil.-Ad.)    Anweisung   zum  IJnterricht   in  der   Knochenlehre.   Aus   dem  Lat.  mit 
Anmerk.  Jena,  1798,  gr.  in-8''.  —  Brera  (\al.-Xl.].A7iatom.-tabellar.  Uebersichl  der  Knochen-, 
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Gefâss-imd  Nervenlehre.  Aus  dem  Ital.  Wien,  1800,  in-fol.  —  Malacarne  (Vinc).  Auduarinm 

observationum  et  iconum  ad  osteologiam  et  osleopathologiam,  nuper  edilis  a  C.-F.  Lndwigio 

et  Ant.  Scaipa.   Padoiie,  1801,  in-S"  et  in-fol.  —   Posewitz.    S;jnopiische  Tafeln  iiber  die 

Osteoloqie  des  menschlichen  Kôrpers.  Giessen,  1804,  gr.  in-fol.  —  Rosexmcller  (J.-Chr.). 

D(s5.  de  singularibus  et  nativis  ossium  corporis  humani  varietatibiis.  Leipzig,  ■1804,  in-4°, 

flo-    _   Gavard   (11.).    Traité   d'ostéologie,    rédigé  d'après    les    leçons  de  Desault.    Paris, 

1791    2  vol.  in-8°,   3°   édit.;  ibid.,  1805,  2  vol.  in-8°.   —  Sijnoptische  Tabellen  der  Ostech- 

logiè  des  menschlichen  Kôrpers.   Weiraar,   1804,    in-fol.    roy.    —    Posewitz    (J.-F.-Sieg.). 

Smoptische  Tafeln  i'tbcr  die  Osteologie  des  menschl.  Kôrpers.   Giessen,  1805,  in-fol.   — 

Fischer  (J.-Jlart.).   Darstellimg  des  Knoclienbaues  von  dem  menschl.    Kôrper,  etc.   Wien. 

1806  in-fol.  DuMÉKiL  (G.).  Mém.  sur  l'analogie  gui  existe  entre  tous  les  os  et  les  muscles 

du  tronc  dans  les  animaux.  In  Bull,  de  la  Soc.  philomat.,  1807,  t.  I,  p.  155.  —  Okex  (L.). 
Proqr.  iiber  die  Bedeutung  der  Schâdelknochen.  Damberg,  1807,  gr.  in-4''.  —  GonDox(John). 
Knochtnlehre,  zum  Unterricht  fiir  Aerzte  und  Wundànte,  etc.  Duixligesthen  u.  veib.  von 
J  C  RosLnmûller.  Leipzig,  181U,  gr.  in-8%  lig.  —  Mo.nfalcon.  Art.  Os.  In  Dict.  des  sciences 
médic.   t.  XXXVill,  p.  577,  1819.  — Piorry  (P. -A.).  Art.  Ostéographie.  In  Dict.  des  se.  médic  , 
t  XXXVIII,  p.  484,  1819.  —  Du  même.  Art.  Osteologie.  Ibid.,   p.    486.  —  Mitchell  (Ed.).  ^4 
Séries  of  Engravings  representing  the  Bones  of  thc  llunian  Skeleton,  luith  the  Skeleton  of 
the  Loiver  Animais,   the  Explanatory  Références  by   S.  Barclay.  Edinburg,  1820,   in-fol.; 
ibid.  1824,  in-4°.  — Weber  (JI.  J.)-  Grundlinien  der  Osteologie  des  Mcnschen  und  der  IJaus- 
sàuddhiere  in  Verbindung  mit  Syndesnwlogie.  1.  .^Nblheil.  Ostcol.  u.  Sytidesm.  des  Mcnschen- 
Bonn  1820,  in-8°.  — î^ectzig  (ios.).  Syslematischc  Darstellung  einer  Knochen-  und  Muskel- 
lehre.  Diisseldorf,  1825,  gr.  in-4'>.  —  Simpson-  (G.).  The  Anatomy  of  the  Bones  and  Muscles. 
Londo  ,1825,  2  vol.  in4°. —  Jl'ng  (C.-G.).  Animadversiones  quceclam  de  ossibus  generatlm 
et  in  specie  de  ossibus  raphogoninantibus  quœ  vulgo  ossa  suturarum  dicuntur.  Basilese, 
1827   <^r.  in-4°.  —  Scarpa  (Antonio).  De  anatome  et  palhologia  ossium.  Ticini,  1827,  gr. 
in-4°,  pi.  —  Terxowskï  (A.).  Brevis  explicatio  anatomica  structitrœ  ossece  sceleti  humani. 
Mosqure,  1827.  —  Schadow  u.  Berger.  /Wjre  von  den  Knochen   und  Muskeln.  Berlin,  1850, 
in-fol.  imp.  —  Sa.vson.  Art.  Os.  In  Dict.  deméd.  et  de  chir.  prntiq..  t.  XI(,  p.  505,  1854.  — 
MiEscriER  (Fried.).  De  inflammalione  ossium  eorumcjue  anatome  generati.    Exercit.  anat.- 
pathol.  Beroiini,  1850,  gr.   in-4°,  pi.  —  Keëger  (M. -S.).  Die  Osteologie  mit  Riicksicht  nuf 
comparative  und  pathologiscbe  Anatoniie  in  tabellarischer  Forme  dargestetlt.  Berlin,  1857, 
gr.  111-4°,  1  pi.  —  Fischer  (F.-L.).  E.vaminatorium  oder  Katechismus  der  Osteologie.  Leipzig, 
1838,  in-16.  —  Soitsien  (Car.).  De  tela  ossea  œgra  et  intégra.  Exercitatio  medica.  Beroiini, 
1858,  gr.  in-4'',  pi.  —  Blmnvii.lk  (D.  de),  Ostéographie  oit  description  iconographique  com- 
parée du  squelette  et  du  système  dentaire  des  mammifères  récents  et  fossiles,  l'nri.'^,  1859- 
1864,  4  vol.   in-4°,    et  4  vol.  gr.  in-fol-  d'atlas.  —  Boisbagon-  (Th. -S. -G.).  Illustration  of 
Osteology.    Londoii,   1859,    gr.   in-fol.     -   Hellmuth  (F. -A.).    Tabellarische    Uebersicht  der 
speciellen  Osteologie  des  Menschen.  Berlin.  1840,    in-lol.  imp.  —  Ollivier  (P.).  Art.  Os.  In 
i)ict.  deméd.,  t.  XXU,  p.  460,  1840.  —  Soirn.  Knochenlehre  zum  Gebrauch  fi'ir  Studirende. 
Deutsch  bearb.  von  J.  Henle.  Berlin,  1840,  1844,  in-12.  —  Cooper  (Bransby-B.).  Lectures  on 
Osteology,  including  the  Ligaments  which  connect  the  Bones  of  the  fhiman  Skeleton.  London, 

1844,  in-8°.  — Sommerring  (S. -T.).  Osteologie  et  syndesmologie.  Paris,  1844,  in-8°,  avec  atlas.  — 
GïNTHER  (G.-B.).  Die  cliirurgische  Knochenlehre  in  Abbildungen.  Ilamburg,  1844,  1850,  gr. 
in-4'>,  26  pi.  —  Stark  (.1.).  On  the  Bones.   Pari.   I.  In  Edinb.  Med.  a.  Surg.  Journ.,  april 

1845.  p.  508.  — Nebel  (F.).  Die  Muskeln,  Knochen  und  Bander  des  normalen  menschlichen 
A'ôJT^ea.  lleidelberg,  1847,  gr.  in-fol.  —  D'Alton  (Ed.).  Die  Anatomie  der  Bewegungswerk- 
ieucje  oder  Knochen-,   Bander-   und  Musiiellehre  des   Menschen.  Leipzig,  1848-1850,   gr. 

in-i'.  2.  Ausgabe,  ibid.,  1802,  gr.  in-4°.  —  Froriep  (Rob.).  Memoranda  der  spec.  Anat 

2.  Aufl.  1.  Abth.  Knochen-  und  Bânderle lire,  ^^eimar,  1854,  gr.  in-12,  28  pi. —  Owe\  (Rich.). 
Principes  d'ostéologie  comparée  ou  recherches  sur  l'archétype  et  les  homologies  du  -squelette 
vertébré.  Paris,   1855,   in-8°.  —  Elfinger  (Ant.).   Anatomie  des  Menschen,  die  Knochen-, 

Muskel-  und  Bânderlelire  enthaltend  in  Ti  lith.  Tafeln,  bevorwortet  und  erklârt Wien, 

1856,  gr.  in-4».  —  Fick  (L.).  Ueber  die  Ursachcn  der  Knochenformen.  Experimental-Vnter- 
snctiung.  Gottingen,  1857,  gr.  in-4°,  5  pi.  —  Jager  (Geo.).  Osteologische  Bemerkungen. 
Breslaii  u.  Bonn,  1857,  gr.  in-4°,  5  pi.  —  Fick  (L).  iSeue  Untersuchungen  iiber  die  Ursachen 
der  Knochenformen.  Marburg,  1858,  in-fol.  —  Humphry  (G.-M.).  A  Treatise  on  the  Hmnan 
Skeleton.  Cambridge,  1858.  —  Carus  (C.-G.).  Zur  vergleichenden  Symbolik  zwischen  Men- 
schen- und  Affen-Skelet.  Jena,   1861,  gr.  in-4°,  2  pi.  —  Barkow  (H.-C.-L.).  Erlàuterungen 

zur  Skelett-  und  Gehirn-Lehre.  In  Comparât.  Morphologie Breslau,  1862,  gr.  in-fol., 

71  p!.  _  LucA.  Recherches  sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  poids  des  divers  os  du 
squelette  chez  l'homme.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LVII,  p.  588,  18G3.  — 
AVoLFF  (J.).  fJic  Osteoplastik  in  ihren  Bcziehungen  zur  Chirurgie  und  Physiologie.  In  Langeu- 
bcrk's  Arrhiv  fiir  klinische  Chirurgie,  Bd.  IV,  p.  185,  1805.  —  Lavocat  (Acli.).  Nouvelle 
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■oslc'oloqie  comparée  de  la  tête  des  animaux  domestiques  suivie  d'un  exposé  de  la  construc- 
tion vertébrale  de  la  télé.  Paris,  1864,  in-8°,  —  Geryais  (Paul).  Ihéorie  du  squelette  humain, 
fondée  sur  la  comparaison  ostéologique  de  Vliomme  et  des  animaux  vertébrés.  Paris,  1865 

i,i_8o_  Lociiow  (C.)-  i*"*  Scelelt  des  Menschen  auf  1 1   Tafcln  dargeslellt  als  Grundlage 

zum  NachzcicJmen,  elc.  Wurzburg,  1805,  gr.  ia-8°.  —  Rueuorff  (Fr.).  De  sceleti  Immani 
comjJositione.  Dissert.  Berolini,  1805.  —  Thomas  (S.).  Éléments  d'ostéologie  descriptive  et 
comparée  de  Vhomme  et  des  animaux  domestiques.  Avec  Atlas.  Paris,  1865,  in-8».  — 
Uffelmann'.  Anaiomisch-chirurgische  Sludien  oder  Beifràge  zur  Lelire  von  den  Ivwchen 
jugendlicher  Individuen.  Ilameln,   1865.  —  Vax  Benedex  et   P.  Gervais.  Osiéograpkie  des 

Cétacés,  etc.  Paris,  1808-1877,  in-fol.  —  Repelitorium  dermed.  Wiss 1.  Heft.  Kiwcken-, 

Bander-  und  Muskellekrc.  Breslau,  1809,  iii-8°.  —  Gege.nbaur.  Ucber  das  Shelelt  der  Glied- 
massen  der  Wirbelthiere.  In  Jcnaische  Zeitsckri/t  fur  Medizin,   Bd.  V,  p.  597,  1870,  pi. 

—  Gillette.  Des  os  scsamoïdes  chez  l'homme.  In  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  phijsiol.,  1872, 
p.  500,  —  IIeitzmaxx  (L.).  Sludien  an  Knochen  und  Knorpel.  In  Wiener  med.  Jakr- 
bïicher,  1872.  —  Wegner.  ZV.r  Geschichfe  des  normalen  und  patltologischen  Knochens.  In 
Berlin,  klin.  Wochcnschrift,  \^T1,  n°  21.  —  AIeyer  (lierm.).  Die  Statik  und  Mechanik  des 
menschlichen  Knochengerïistes.  Leipzig,  1873.  —  Bardeleben  (Iv.).  Beitràge  zur  Analomk 
der  Wirbelsâulc.  Jena,  1874.  —  Zuckëukandl.  Zur  Anatomie  des  menschlichen  Schâdels.h 
OEstcrr.  mcdic.  Jahrblicher,  Heft  5  u.  4,  1874.  — Claus.  Beitràge  zur  vcrgleichendcn  Osteo- 
logie.  In  Silzungsber.  der  h.  Akad.  der  Wissensch.,  Bd.  LXXIV,  Âblh.  1,  1870.  —  Hasse  (C.\ 
Die  fossilcn  Wirbel.  In  Morpholog.  Jahrbuch,  Bd.  II,  1876.  —  Pioujod.  Caractères  osléolo- 
giques;  observations  sur  la  persistance  de  Vintermaxillaire  chez  V homme.  In  Coinpl.  rend. 
de  l'Acad.  des  se,  t.  LXXXII,  n°  2,  1876.  —  Aeby  (Ch.).  Beitràge  zur  Osteologie.des  Gorilla. 
In  Morphologisches  Jahrbuch,  Bd.  IV,  II.  2,  1878.  —  Bardeleben.  Gesetzmàssigkeit  des 
Knochenbaues  und  ihre  altgemcine  Bedeutung.  Jcna,  1878.  —  Jherixg  (H.  von).  Ueber  dcn 
Begriff  der  Segmente  bei  Wirbelthieren  und  Wirbellosen.  In  Centralbl.  f.  die  med.  H'ws. 
1878,  n°  9.  —  Merlin  (L.).  Art.  Os.  In  A'omc.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiq.,  t.  .\XV, 
p.  251,1878.  — Aeby.  Die  Altersverschiedenheiten  der  menschliclien  Wirbelsâule.  ïa  Arcliiv 
f.  Anal.  u.  Entwickel.,  1879,  llelt  1,  2.  —  Bouvier.  L'osléologie  comparée  du  chimpamé. 
Thèse  de  Paris  1879.  —  Parker  (W.  K.)  et  Bett.\xy  (G.  T.).  Die  Morphologie  des  Schàdeh. 
Stuttgart,  1879,  gr.  in-8°,  ûg. —  Doran  (.i.).  Morphology  of  Ihe  Mammalian  Ossicula  auditus. 
In  Transact.  Linnean  Society  ofhondon,  2d  Ser.,  t.  I,  1880.  —  Siiattok  (S.-G.).  i  Jeui 
Bone  in  lluman  Anatomg,  etc.  In  Journ.  of  Anatomy  and  PhysioL,  t.  XIV,  P.  2,  p.  201, 
1880.  —  Gruber  (Wenzol).  Osleologisches.  In  Anh.  f.  pathol.  Anal.,  Bd.  LXXXII,  p.  460, 
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Architectur  derSpongiosa.  In  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys.,  Dd.  LXI,  H.  1 ,  1875.  —  Heiss  (E.). 
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Kohlensâure  im  lebendigen  Knochen.  In  Pfluger  s  Archiv,  Bd.  XV,  p.  366,  1877.  —  Wilder- 
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fœtus  abortivi  et  infantis  dimidium  annum  nati.  In  Ext.  et  intern.  princip.  partium 
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t.  XXXVIII,  p.  390,  1819.  —  PioRRY  (P.-A.).  Art.  Ostéogésie.  In  Dict.  des  se.  méd.,  t.  XXXVIIL 
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in-4°,  pi.  —  Béclard  (Aug.).  Mém.  sur  le  rapport  qui  existe  entre  la  direction  des  conduils 
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substance  minérale  dans  le  système  osseux  du  porc.  In  Annal,  de  chim.  et  de  pliys.,  t.  XVI, 
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1880.  p.  144.  —  DixET  (B  -A.).  On  the  Ossification  ofthe  Terminal  Phalanges  of  the  Digits. 
In  Proceedings  of  the  Boyal  Society,  n"  205,  207,  1880,  pi.  —  Hannover.  Le  cartilage 
primordial  et  non  ossification  dans  le  crâne  humain.  Copenhague,  1880,  in-4°.  Trad.  franc., 

1881.  —  JoLLAN  DE  Clerville.  Dc  la  résorption  osseuse.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Kassowiiz. 
Die  normale  Ossifikation  und  die  Erkrankungen  des  Knochensystems  bei  Rhachitis  und 
hereditârer  Syphilis.  In  Wieiier  med.  Jahrbûcher,  Bd.  II,  p.  145,  295,1879;  et  Bd.  III, 
p.  869,  1880.  —  Kastschenko  (N.),  Ueber  die  Genèse  und  Architectur  der  Batrachierknochen. 
In  Arch.  f.  7nikr.  Anat.,  Bd.  IX,  II.  1,  p.  1,  1880.  —  Rémï  (.\.-Ch.).  Développement  des  tism 
cartilagineux  et  osseux.  Thèse  de  Paris,  1880,  1  pi.  —  Bagixsky  (A.).  Uebei-  den  Einflua 
der  Enlziehung  dea  Kalkes  in  der  IS'ahrung  und  der  Fiitlerung  mit  Milchsàure  au  f  den 
ivachsenden  Organismus.  In  Arc/i.  f.  Anat.  u.  Phys.,  anat.  Abth.,  1881,  p.  557.  —  Baiaedi 
(D.).  Sulla  riproduzione  del  miduilo  délie  ossa  lunghe.  In  Archiv.  per  le  se.  med.,  t.  V, 
p.  75,  1881.  —  Blsch  (F.).  Vertheidigung  der  Osteoblastentheorie  gegen  einige  neuere  An- 
griffe.  In  Archiv  f.  Physiol.,  1881,  p.  172.  —  Cuevassc.  ^ole  sur  tes  prolongements proto- 
plasmiques  des  corpuscules  étoiles  de»-  os.  In  Arcliives  de  physiol.  norm.  et  palh.,  1881, 
p.  194.  —  Kôlliker  (Th.).  Ueber  Transplantation  vo7i  Knochenmark.  In  Centralbl.  f.  Chir., 
1881,  n"  57.  —  Kacza.nder  (J.).  leber  den  Ossificationsprocess.  In  Virchoiv's  Archiv, 
Bd.  LXXXVII,  p.  100,  1882.  —  Voy.  encore  les  Traités  d'anatomie,  de  physiologie  et  d'em- 
bryologie. Hs. 

^  11.  Pathulog;(e.  Un  certain  nombre  d'affections  des  os  font  l'objet  d'articles 
spéciaux  dans  ce  Dictionnaire.  C'est  ainsi  que  nous  prierons  le  lecteur  de  se 
reporter  aux  mots  FitACTiP.ES,  Carie,  Nécrose,  Rachitisme,  Ostéomalacie.  Nous 
le  renverrons  éjalement  aux  articles  Périoste  et  Moelle  des  os  pour  ce  qui 
concerne  les  maladies  spéciales  au  périoste  et  à  la  moelle.  Enfin  on  trouvera  à 
l'article  Ostéite  la  description,  non-seulement  de  l'ostéite  proprement  dite, 
mais  encore  de  l'ostéo-périostite,  de  l'ostéomyélite  et  des  abcès  des  os. 

Il  me  leste  donc  à  m'occuper  ici  des  plaies  et  contusions  des  os,  de  l'alrophie 
des  os,  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu  osseux  [ostéomes]  et  de  toutes 
les  tumeurs  qui  siègent  sui'  les  os,  enfin  des  affections  syphilitiques  et  tuber- 
culeuses des  os.  Tel  est  le  plan  de  cet  article  qui  comprendra  cinq  chapitres  : 

I.  Plaies  et  coktdsioks  des  os. 

II.  Atrophie  les  os. 

III.  Ostéomes  et  tumeurs  des  os.  Première  section  :  Ostéomes.  —  Deuxième 
section  :  Tumeurs  des  os. 

IV.  Affectio.ns  syphilitiques  des  os. 

V.  Affections  tuberculeuses  des  os. 

I.  Plaies  et  contusions  des  os.  L'histoire  des  plaies  des  os  a  été  faite  surtout 
par  les  chirurgiens  militaires.  Parmi  les  nombreux  travaux  qui  ont  trait  à  cette 
matière,  nous  ne  citerons  que  les  suivants  :  Ilennen,  Principles  of  Militarij 
Surgery.  Edinb.,  I8!22;  Larrey,  Relation  médicale  des  campagnes  et  voyages 
de  1815  à  1840.  Paris,  1841  ;  Guépratte,  Des  plaies  des  os  {Annales  de  la 
chir.  franc,  et  étrang.,  1845,  t.  XUl,  p.  585);  Legouest,  Traité  de  chininjw 
d'armée.  Paris,  1863. 
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Les  os  peuvent  être  blessés  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou 
contondants,  et  ces  diverses  lésions  demandent  à  être  étudiées  isolément, 

1"  Plaies  par  instruments  piquants.  Les  instruments  piquants,  tels  que 
les  épées,  les  baïonnettes,  les  sabres,  les  couteaux,  etc.,  pénètrent  rarement 
dans  la  diaphyse  des  os  longs.  Cependant  Havaton  {Chirurgie  d'armée,  Paris, 
1768,  p.  520)  cite  l'exemple  d'un  grenadier,  qui  reçut  un  coup  d'épée  à 
la  partie  moyenne  et  externe  de  la  cuisse  droite  :  le  bout  de  l'épée  brisée  s'était 
implanté  dans  le  fémur. 

Les  parties  spongieuses  des  os,  comme  les  extrémités  articulaires,  le  corps 
des  vertèbres,  le  sternum,  se  laissent  pénétrer  plus  facilement.  Casper  ( PFoc/ie«- 
schrift  f.  die  gesammte  Heilkunde,  1842,  n"  i)  rapporte  un  cas  remarquable 
de  pénétration  d'un  instrument  piquant  dans  la  cavité  tlioracique  à  travers  le 
sternum  :  une  pointe  de  couteau  transperça  cet  os  et  vint  blesser  le  poumon 
droit  et  la  crosse  de  l'aorte. 

Les  instruments  piquants  peuvent  traverser  aussi  les  os  du  crâne.  Dans  ce 
cas,  du  côté  de  la  table  externe,  la  lésion  est,  en  général,  simple,  nette  et 
représente  par  sa  configuration  la  forme  de  l'arme  qui  l'a  produite,  tandis 
que,  du  côté  de  la  table  interne,  elle  est  irrégulière  et  plus  considérable.  Il 
arrive  même,  le  plus  souvent,  que  la  table  interne  éclate  dans  une  certaine  étendue 
et  forme  des  esquilles  dont  les  unes,  adhérentes,  font  saillie  vers  l'intérieur  du 
crâne,  et  dont  les  autres,  libres,  restent  en  place,  ou  plus  rarement  sont  pous- 
sées plus  ou  moins  profondément  par  le  corps  vulnérant. 

Les  piqûres  des  os  ne  sont  pas  graves  par  elles-mêmes,  mais  elles  peuvent 
devenir  sérieuses  par  la  lésion  concomitante  d'une  cavité  splanchnique  sous- 
jacente.  La  cavité  crânienne,  le  thorax,  peuvent  se  trouver  ainsi  envahis.  De 
même,  on  a  vu  une  péritonite  mortelle  succéder  à  une  plaie  par  baïonnette, 
faite  dans  l'os  iliaque,  au  niveau  de  la  fesse.  Mais,  abstraction  faite  de  ces 
circonstances  spéciales,  les  piqiires  des  os  sont  assez  inoffensives  pour  que  l'on 
ait  pu,  sans  inconvénient,  maintenir  en  place  les  fragments  d'une  fracture  avec 
des  pointes  d'acier  enfoncées  dans  la  substance  osseuse. 

Lorsqu'un  os  est  atteint  par  un  instrument  piquant,  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  parties  molles  se  trouve  forcément  intéressée.  Aussi  la  douleur 
est-elle  assez  vive  et  s'accompagne-t-elle  parfois  d'un  gonflement,  qui  peut 
persister  pendant  quelques  jours.  Indépendamment  de  ces  pîiénomènes,  la 
piqûre  détermine  une  légère  périostite,  qui  se  termine  par  résolution,  ne  lais- 
sant après  elle  qu'un  peu  de  tuméfaction  et  d'induration,  circonscrites  au  point 
lésé,  ainsi  qu'une  sensibilité  à  la  pression,  qui  subsiste  assez  longtemps. 

Lorsque  des  corps  pointus  s'implantent  dans  les  os  et  ne  sont  pas  extraits,  il 
en  résulte  d'ordinaire  une  suppuration  prolongée  avec  trajet  tistuleux,  jusqu'au 
moment  où  le  corps  étranger  est  expulsé.  Dans  certains  cas,  les  os  montrent 
pour  ces  corps  une  remarquable  tolérance.  Ainsi  Velpcau  [Médecine  opératoire, 
t.  III,  p.  230)  parle  d'un  forçat,  qui  succomba  à  l'hôpital  de  Rochefort,  et  dans 
la  poitrine  duquel  on  trouva  un  fragment  de  fleuret  ;  une  des  extrémités  de  ce 
fragment  était  fixée  à  la  face  inférieure  de  la  première  côte  par  des  ostéophytes, 
tandis  que  la  pointe  avait  traversé  la  tête  de  la  quatrième  côte,  ainsi  que  la 
base  de  l'apophyse  transverse  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  et  était  venue 
sortir  en  arrière  de  cette  apophyse.  Cette  blessure  datait  de  quinze  ans,  et  avant 
l'autopsie  personne  ne  soupçonnait  la  présence  de  ce  corps  étranger. 

Le  traitement  des  piqûres  des  os  ne  nous  arrêtera  pas  longuement.  Le  repos. 
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et  au  besoin  les  antiphlogistiques,  sont  les  seuls  remèdes  à  leur  opposer.  Il  est 
évident  que  les  corps  étrangers  devront  être  retirés,  à  moins  de  contre-indica- 
tions formelles. 

2°  Plaies  par  imfrumenfs   tranchants.     Les  armes    tranchantes   peuvent 
entamer  les  os  ou  les  diviser  dans  toute  leur  épaisseur.  Ravaton  [loc.  cit., 
p.  619  et  650)  rapporte  que  la  crête  du  tibia  fut  détachée  par  un  coup  de  sabre 
chez  un  soldat  du  régiment  de  Piémont,  tandis  que,  chez  un  soldat  du  réta- 
ment d'Alsace,  c'est  la  petite  tête  du  cubitus  qui  a  été  coupée. 

A  la  main  et  au  pied,  il  n'est  pas  rare  que  les  solutions  de  continuité  inté- 
ressent toute  l'épaisseur  des  os.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  diaphyses  des 
os  longs  ;  ces  diaphyses  présentent  une  grande  résistance  et  sont  ordinairement 
recouvertes  de  parties  molles,  susceptibles  d'amortir  la  violence  du  coup.  Cepen- 
dant certaines  armes,  telles  que  les  sabres  de  cavalerie,  maniées  avec  force, 
peuvent  diviser  des  os  de  notable  épaisseur. 

Legouest  {Traité  de  chirurgie  (Vannée,  p.  657)  a  vu  les  quatre  derniers 
métacarpiens  coupés  dans  leur  milieu  par  un  coup  de  sabre  porté  sur  le  bord 
cubital  de  la  main  gauche;  celle-ci  ne  conservait  plus  que  le  pouce.  11  donne 
aussi  le  dessin  d'im  avant-bras  gauche,  sur  lequel  le  radius  et  le  cubitus  ont  été 
totalement  divisés  par  un  coup  de  sabre,  appliqué  sur  la  face  dorsale  du  membre  : 
la  consolidation  ne  s'est  pas  faite,  et  les  extrémités  des  fragments,  qui  chevau- 
chent les  unes  sur  les  autres,  de  manière  à  former  une  courbure  à  concavité 
antérieure,  sont  réunies  par  une  pseudarthrose,  Enfm  une  autre  pièce,  repré- 
sentée par  le  même  auteur,  concerne  une  division  complète  et  à  peu  près  trans- 
versale du  cubitus,  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  ros;on  n'y  rencontre  pas 
trace  de  consolidation,  et  un  lambeau  de  tissu  fibreux  s'étend  en  pont  d'une 
extrémité  à  l'autre  des  fragments. 

Aux  os  du  crâne,  les  anciens  chirurgiens  désignaient  sous  des  noms  singu- 
liers les  diverses  variétés  de  plaies  par  instruments  tranchants.  Ainsi  ils  nom- 
maient hédra  l'entaille  superficielle  et  incomplète  ;  eccopé  l'entaille  perpendi- 
culaire pénétrant  jusqu'à  l'intérieur  du  crâne;  diacopé  l'entaille  oblique; 
aposképarnismos  la  séparation  complète  d'un  fragment  resté  adhérent  aux 
parties  molles. 

Les  coupures  perpendiculaires  des  os  du  crâne  ne  sont  pas  toujours  nettes,  et 
présentent  souvent  des  fractures  peu  étendues  de  leurs  bords,  sur  les  tables 
externe  et  interne  à  la  fois,  ou  sur  l'une  d'elles  seulement.  Elles  sont  parfois  fort 
étendues,  et  Legouest  a  vu,  chez  un  capitaine  de  chasseurs  d'Afrique,  un  coup 
de  sabre  porté  directement  en  travers  sur  le  sommet  de  la  tête  couper  les  os  et 
pénétrer  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  pavillon  des  deux  oreilles. 

Les  coupures  obliques  du  crâne  peuvent  donner  lieu  à  une  fracture  de  l'os 
par  éclatement,  de  telle  sorte  que  la  lésion  n'est  une  coupure  que  d'un  côté; 
de  l'autre  côté,  c'est  une  fracture  proprement  dite.  Selon  les  cas,  elles  se 
bornent  à  soulever  une  écaille  osseuse,  ou  dessinent  un  lambeau  assez  grand, 
dont  la  base  est  en  continuité  avec  le  reste  de  l'os,  ou  encore  enlèvent  complè- 
tement des  portions  d'os  et  déterminent  ainsi  des  pertes  de  substance,  tantôt 
limitées  à  une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  tantôt  ouvrant  plus  ou  moins  large- 
ment la  cavité  crânienne. 

Toute  plaie  des  os  par  instrument  tranchant  est  nécessairement  accompagnée 
d'une  plaie  cutanée.  Si  celle-ci  se  cicatrice  par  première  intention,  on  observe 
du  côté  de  l'os  les  mêmes  phénomènes  qu'à  la  suite  d'une  contusion,  et  l'on  se 
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trouve  en  pre'sence  d'une  ostéite  traumatique  abritée,  suivant  l'expression  de 
Gosselin.  Si,  au  contraire,  la  plaie  et  l'os  suppurent,  les  phénomènes  consécu- . 
tifs  sont  ceux  de  Vostéite  traumatique  exposée  de  Gosselin.  Ces  questions  seront 
traitées  à  l'article  Ostéite,  auquel  je  me  contenterai  de  renvoyer. 

Ce  sont  aussi  les  phénomènes  de  l'ostéite  traumatique  exposée,  que  l'on  con- 
state à  la  suite  des  plaies  opératoires  des  os,  c'est-à-dire  des  plaies  produites  par 
la  scie,  la  gouge,  le  trépan,  dans  les  difl'érentes  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
le  système  osseux. 

Les  diverses  lésions,  en  particulier  les  lésions  viscérales,  qui  peuvent  compli- 
quer les  plaies  des  os,  n'ont  pas  à  nous  occuper.  Mais  une  i)articularité  remar- 
quable, signalée  par  Legouest,  est  le  défaut  de  consolidation  des  os  à  la  suite 
des  coupures  complètes.  Aux  deux  faits  de  ce  genre,  que  nous  avons  rapportés 
plus  haut,  Legouest  en  ajoute  un  troisième,  moins  probant,  dans  lequel  l'olé- 
crâne,  séparé  du  cubitus,  est  resté  flottant  à  l'extrémité  du  triceps  brachial. 
Sans  considérer  le  défaut  de  consolidation  comme  la  règle,  il  estime  cependant 
qu'il  est  assez  fréquent. 

Lamelle  {Traité  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  594),  qui  avait  fait  la  même  observa- 
lion,  attribuait  ce  résultat  à  la  netteté  de  la  section,  qui  permet  aux  deux 
surfaces  de  section  de  frotter  l'une  contre  l'autre,  de  se  déranger  et  de  s'aban- 
donner facilement  :  au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'os  fracturés  et  non  coupés, 
l'immobilité  et  le  rapport  des  fragments  sont  assurés  par  les  inégalités  et  les 
aspérités  des  extrémités  brisées,  qui  s'emboîtent  les  unes  dans  les  autres.  A  ces 
causes  Legouest  ajoute  la  contusion  et  la  suppuration  consécutive  des  surfaces 
osseuses  sectionnées. 

Le  traitement  des  coupures  des  os  comporte  l'immobilisation  de  la  partie 
blessée  et,  autant  que  possible,  la  réunion  des  parties  molles  divisées.  Le  sacri- 
fice du  membre  est  indiqué  lorsque  les  désordres  des  parties  molles  sont  consi- 
dérables et  que  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  principaux  sont  atteints.  Mais 
il  ne  faut  pas  désespérer  trop  vite  :  ainsi  Stevenson,  cité  par  Volkmann  (in  Pitha 
und  Billroth,  Bd.   11,  Abth.  2,  S.   418),  a  observé  un  cas  de  guérison  d'une 
coupure  de  l'humérus,  malgré  la  division  concomitante  de  l'artère  numérale 
11  est  difficile  de  préciser  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  un  fragment 
osseux  a  été  détaché,  tout  en  restant  adhérent  aux  parties  molles.  Au  crâne,  où 
ce  genre  de  blessure  s'observe  plus  spécialement,  A.  Paré  conseillait  de  réappli- 
quer le  fragment  osseux  avec  le  lambeau  tégumentaire.  Mais,  comme  ce  fragment 
peut  se  nécroser  et  déterminer  des  complications,  d'autres  chirurgiens  recom- 
mandent de  l'enlever  complètement  et  d'appliquer  le  lambeau  tégumentaire  sur 
la  perte  de  substance  osseuse.  Aux  membres,  lorsqu'une  portion  d'os  est  déta- 
chée, il  est  indiqué  également  de  compléter  l'ablation  de  la  partie  séparée. 

Il  n'est  pas  impossible  qu'un  fragment  osseux,  complètement  séparé  et  ayant 
entramé  avec  lui  les  parties  molles  ambiantes,  par  conséquent  privé  de  toute 
connexion  avec  les  parties  restantes,  puisse  exceptionnellement  se  souder  de 
nouveau  à  sa  place  primitive.  Volkmann  ajoute  même  que  Walther  a  constaté 
plus  d'une  fois,  après  la  trépanation  du  crâne,  que  des  rondelles  osseuses, 
détachées  par  l'instrument  et  remises  ensuite  en  place,  avaient  conservé  cette 
situation  sans  entraver  en  rien  la  guérison.  Mais  ce  fait  doit  être  fort  rare,  et 
l'on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  rondelle  osseuse  est  entrée  en  connexion 
vitale  avec  les  tissus  ambiants,  ou  si  elle  s'est  simplement  enkystée  à  la  manière 
d'un  corps  étranger.  On  a  vu  également  se  ressouder  en  place  des  bouts  de 
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doigts,  qu'un  instrument  tranchant  avait  abattus.  En  somme,  ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels,  et  le  chirurgien  aurait  tort  de  régler  sur  eux  sa  conduite, 
chaque  fois  qu'un  insuccès  dans  une  tentative  de  réunion  pourrait  avoir  des 
conséquences  sérieiises. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  des  coupures  des  os,  lorsque  celles-ci 
pénètrent  dans  une  jointure.  Cette  question  a  été  traitée  daus  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage  {voy.  ARXicDLATiOîis). 

3°  Contusions  et  plaies  par  instruments  contondants.  Tout  corps  conton- 
dant venant  heurter  un  os  occasionnera,  si  les  téguments  résistent,  soit  une 
contusion  de  l'os,  soit  une  fracture  simple,  c'est-à-dire  une  fracture  fermée.  Si 
les  téguments  se  laissent  diviser,  on  pourra  se  trouver  en  présence  d'une  con- 
tusion de  l'os,  ou  d'une  plaie  de  l'os,  ou  encore  d'une  fracture  compliquée, 
c'est-à-dire  d'une  fracture  ouverte.  Parmi  les  corps  contondants,  qui  le  plus 
souvent  déterminent  ces  blessures,  se  rangent  les  projectiles  lancés  par  la  poudre 
à  canon,  tels  que  balles,  éclats  d'obus,  etc. 

Les  fractures  simples  et  compliquées  ne  nous  occuperont  pas  dans  cet  article 
{voy,  Fra.ctl'res),  mais  nous  traiterons  de  la  contusion  et  des  plaies  des  os. 

La  contusion  des  os  a  surtout  fixé  l'attention  de  Ledran  {Réflexions  tirées  de 
la  pratique  sur  les  plaies  d'armes  à  feu.  Paris,  1757,  p.  17,  53  et  54)  et  de 
Ravaton  {loc.  cit.,  p.  71).  Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  elle  peut  exister 
avec  ou  sans  plaie  des  parties  molles. 

Quelquefois  elle  s'accompagne  d'un  décollement  plus  ou  moins  étendu  du 
périoste,  sous  lequel  se  produit  une  extravasation  sanguine.  Tantôt  il  s'agit  de 
foyers  sanguins  disséminés  et  limités  ;  tantôt  la  collection  est  plus  considérable 
et  constitue  un  vrai  hématome  sous-périostique.  Les  hématomes  s'observent 
surtout  au  crâne,  chez  de  jeunes  sujets  ;  le  céphalhématome  des  nouveau-nés 
semble  être  de  même  nature.  D'autres  os  encore  sont  susceptibles  de  présenter 
des  hématomes,  par  exemple,  le  tibia.  Les  collections,  d'ordinaire,  se  résorbent 
lentement,  parfois  avec  production  de  dépôts  osseux  ;  si  elles  entrent  en  suppu- 
ration, ce  qui  arrive  notamment  à  la  suite  d'incisions  intempestives,  des  acci- 
dents sérieux  peuvent  survenir. 

Il  est  fréquent,  dans  le  cas  de  contusion  d'une  diaphyse  sans  solution  de 
continuité,  que  l'on  n'aperçoive  tout  d'abord  aucun  changement  sur  l'os,  bien 
que  plus  tard  des  troubles  graves  puissent  faire  explosion.  Ainsi  Stromeyer  dit 
avoir  retiré  de  la  cuisse  des  balles,  qui  s'étaient  complètement  aplaties  contre  le 
fémur,  sans  cependant  marquer  sur  lui  la  moindre  empreinte.  D'autres  fois,  au 
contraire,  on  voit  partir  du  point  touché  de  fines  fissures. 

Dans  les  parties  spongieuses  des  os,  comme  les  extrémités  articulaires,  les 
corps  vertébraux,  le  sternum,  les  balles  font  des  empreintes  en  forme  de  godet 
ou  de  gouttière.  En  ces  points,  les  aréoles  du  tissu  osseux  se  brisent,  s'affaissent 
et  se  remplissent  de  sang  épanché.  Parfois  les  balles  pénètrent  dans  la  substance 
osseuse,  sans  la  traverser,  et  y  restent  enclavées  solidement.  Elles  peuvent  de 
même  s'enclaver  entre  deux  os,  par  exemple,  entre  le  tibia  et  le  péroné. 

Lorsque  les  téguments  n'ont  pas  été  entamés  et  que  la  contusion  de  l'os  est 
superficielle,  on  constate,  après  que  l'eccliyinose  s'est  dissipée,  une  tuméfaction 
dure  et  circonscrite  à  l'endroit  frappé,  et  une  douleur  vive  à  la  pression.  Si  la 
contusion  est  profonde,  la  dureté  est  plus  étendue,  le  blessé  se  plaint  de  dou- 
leurs gravatives  dans  le  membre,  de  pesanteur,  de  difficulté  des  mouvements. 
Souvent  alors  tout  le  corps  de  l'os  a  subi  un  ébranlement  considérable. 
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Les  phénomènes  sont  à  peu  près  les  mêmes  lorsque  les  téguments  ont  été 
entamés  et  qu'il  y  a  plaie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  dus  à  une  blessure  par 
projectile  de  guerre,  Ledran  jugeait  du  degré  de  la  contusion  par  celui  de  la 
déviation  ou  réflexion  du  projectile  ;  pour  lui,  la  contusion  était  légère  ou  forte, 
suivant  que  la  réflexion  de  la  balle  était  peu  considérable  ou  très-grande. 

La  contusion  superficielle  des  os,  sans  plaie  des  téguments,  peut  guérir  sans 
accident;  s'il  en  est  ainsi,  le  gonflement  disparaît  par  résolution  au  bout  d'un 
temps  toujours  assez  long,  ou  bien  il  reste  une  exostose. 

Dans  certains  cas,  les  suites  ne  sont  pas  aussi  simples  ;  il  se  forme  un  abcès 
soiis-périostique  circonscrit,  au  fond  duquel  on  rencontre  l'os  à  nu.  La  marche 
de  l'affection  est  alors  celle  que  l'on  observe  quand  le  tissu  osseux  a  été  mis 
primitivement  à  découvert  ;  la  suppuration  s'établit,  des  bourgeons  charnus  se 
développent  et  la  cicatrisation  s'effectue,  parfois  après  élimination  de  quelques 
parcelles  osseuses;  la  cicatrice,  d'abord  adhérente  à  l'os,  peut  devenir  mobile 
plus  tard. 

Les  exemples  d'abcès  de  cette  nature  ne  sont  pas  rares,  J.-L.  Petit  a  vu  un 
abcès foimé  dans  le  médiastin  antérieur,  à  la  suite  d'une  contusion  du  sternum. 
FoUin  a  observé  un  malade,  qui  avait  reçu  sur  la  tête,  d'une  grande  hauteur, 
une  (le  ces  baguettes,  qui  servent  à  diriger  certaines  pièces  d'artifice;  le  pariétal, 
fortement  contus,  subit  une  nécrose  partielle,  et  un  abcès,  développé  entre  la 
dure-mère  et  le  crâne  au-dessous  du  point  nécrosé,  fut  l'origine  d'une  ménin- 
gite qui  enleva  le  blessé. 

Ailleurs,  chez  des  sujets  prédisposés,  surtout  dans  les  os  spongieux,  on  voit 
survenir  la  carie  ;  la  plaie  se  ferme  et  se  rouvre  à  différentes  reprises  et  laisse 
échapper  une  suppuration  sanieuse.  S'il  en  est  ainsi,  il  est  rare  que  la  guérison 
survienne  spontanément  ;  le  plus  souvent  les  injections  excitantes  ne  suffisent 
pas,  et  il  faut  faire  avec  la  gouge  l'ablation  des  parties  atteintes. 

La  contusion  profonde  des  os,  avec  ébranlement  de  ceux-ci,  est  un  accident 
des  plus  graves.  Elle  a  pour  conséquence  habituelle  des  complications  inflam- 
matoires très-sérieuses,  telles  que  des  abcès  sous-périostiques  considérables, 
l'ostéomyélite,  des  nécroses  étendues,  la  carie.  Je  n'ai  pas  à  m'étendre  sur  ces 
complications,  dont  l'histoire  est  faite  ailleurs  {voy.  Ostéite,  Périostite,  Nécrose, 
Carie). 

En  présence  d'une  contusion  des  os,  on  prescrira  le  repos,  les  antiphlogis- 
tiqties.  Le  traitement  sera  peu  actif,  à  moins  de  complications,  et  les  indications, 
que  celles-ci  feront  naître,  n'ont  pas  à  nous  occuper  dans  cet  article. 

Lorsqu'un  corps  contondant  vient  frapper  un  os,  on  observe  le  plus  souvent, 
non  pas  une  contusion  de  l'os,  mais  une  fracture  avec  ou  sans  plaie.  Ces  frac- 
tures affectent  des  formes  très-diverses,  suivant  la  nature  du  choc  et  suivant 
qu'il  s'agit  d'un  os  long,  court  ou  plal,  spongieux  ou  à  texture  compacte. 
Quand  la  fracture  est  produite  par  un  projectile  de  guerre,  elle  s'accompagne 
le  plus  souvent  d'esquilles.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  dont  je  n'ai  pas  à  parler 
ici,  il  arrive  quelquefois  qu'un  projectile  trace  un  sillon  à  la  surface  d'un  os,  ou 
le  traverse  de  part  en  part,  sans  que  la  continuité  de  l'os  soit  rompue.  Il  s'agit 
alors,  à  proprement  parler,  d'une  plaie  de  l'os,  et  il  me  reste  quelques  mots  à 
dire  sur  cette  sorte  de  blessure. 

Les  sillons  ne  se  "rencontrent  guère  que  sur  les  parties  spongieuses  des  os  ou 
sur  les  os  plats.  Dans  le  tissu  spongieux,  le  trajet  de  ces  sillons  est  d'habitude 
tapissé  d'esquilles  très-ténues,   semblables  à  du  gravier.  Sur  les  os  plats,  au 
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crâne,  par  exemple,  les  sillons  peuvent  intéresser  seulement  la  table  externe  et 
une  partie  du  diploé,  ou  entamer  l'os  dans  toute  son  épaisseur.  En  cette  région, 
tantôt  le  projectile  ne  donne  lieu  qu'à  une  perte  de  substance,  tantôt  il  fracture 
l'os  au  voisinage  du  sillon,  ou  bien  il  creuse  un  sillon  régulier  sur  la  table 
externe  seule  et  produit  une  fracture  de  la  table  interne. 

La  perforation  des  os  par  un  projectile  s'observe  de  même  sur  les  parties 
spongieuses  et  sur  les  os  plats.  Sur  la  diaphyse  des  os  longs,  elle  semble  à  peu 
près  impossible  sans  fracture  concomitante.  Cependant  Dupuytren,  chez  un 
conscrit  de  1814,  a  constaté  la  perforation  du  tibia  à  l'union  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen,  sans  trace  de  fracture  aux  ouvertures  d'entrée  ou  de  sortie. 
Il  a  soigné  également  un  blessé  de  1850,  dont  le  cubitus  était  traversé  par  une 
balle  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Mais,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Legouest,  dans  la  première  observation,  la  perforation  a  lieu  en  un 
point  où  le  tibia  commence  à  devenir  spongieux,  tandis  que,  dans  la  seconde, 
le  défaut  d'autopsie  du  membre  et  la  sortie  de  plusieurs  esquilles  avant  la 
guérison  ne  permettent  pas  d'aflirmer  la  simple  perforation  de  l'os. 

Dans  les  extrémités  des  os,  on  comprend  que  le  peu  d'épaisseur  de  la  couche 
de  substance  compacte  et  le  [)eu  de  résistance  du  tissu  spongieux  sous-jacent 
permettent  la  perforation,  par  les  balles,  sans  interruption  de  la  continuité  de 
l'os.  Il  est  rare  que  cette  perforation  soit  isolée;  le  plus  souvent  des  fentes  ou 
des  fissures  s'étendent,  soit  sur  la  diapbyse,  soit  dans  l'articulation  voisine.  La 
perforation  des  os  peut  n'être  pas  complète,  et  dans  ce  cas  le  projectile  reste 
ordinairement  enclavé  dans  l'os  à  une  plus  ou  moins  grande  profondeur;  on  a 
même  vu  exceptionnellement  la  guérison  survenir  dans  ces  conditions,  sans 
extraction  de  la  balle.  Dupuytren  avait  remarqué  qu'à  la  suite  de  ces  perforations 
incomplètes  des  extrémités  des  os  le  trajet  des  projectiles  dans  le  tissu  spongieux 
est  souvent  d'un  calibre  plus  large  que  l'ouverture  faite  au  tissu  compacte: 
phénomène  dû  à  un  certain  degré  d'élasticité  de  la  lame  compacte  de  l'os,  qui 
cède  avant  de  se  fracturer.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  la  balle,  en  se  bornant 
à  perforer  une  des  parois  du  canal  médullaire,  peut  contusionner  la  paroi 
opposée,  ou  encore  la  fracturer  en  fente  ou  en  éclats  faisant  saillie  à  la  surface 
de  l'os. 

Sur  les  os  plats,  ceux  du  crâne,  par  exemple,  les  projectiles,  en  agissant 
perpendiculairement  ou  suivant  une  direction  voisine  de  la  perpendiculaire, 
peuvent,  dans  certains  cas,  déterminer  des  perforations.  Celles-ci  ont  uneforme, 
qui  se  rapproche  de  celle  des  projectiles;  elles  constituent  un  trou,  dans  lequel 
on  rencontre  des  esquilles  libres  de  petit  volume,  appartenant  à  la  table  externe 
et  au  diploé,  et  des  esquilles  plus  volumineuses,  appartenant  à  la  table  interne, 
dont  les  unes  sont  libres  et  les  autres  adhérentes.  Si  le  projectile  aune  impulsion 
suffisante,  il  traverse  une  seconde  fois  la  cavité  crânienne  de  dedans  en  dehors; 
cette  nouvelle  ouverture,  généralement  plus  grande  que  l'ouverture  d'entrée, 
présente  une  fracture  plus  étendue  sur  la  table  externe  que  sur  la  table  interne. 

La  marche  des  plaies  des  os  en  forme  de  sillons  ou  de  perforations  est  analo- 
gue à  celle  des  fractures  compliquées.  Leur  gravité  augmente  notablement 
quand  des  fêlures  partent  de  la  plaie,  surtout  quand  ces  fêlures  pénètrent  dans 
une  articulation  voisine.  Une  ostéomyélite,  une  arthrite  purulente,  peuvent  alors  en 
être  la  conséquence,  et  il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  ces  complications. 

Quant  au  traitement  de  ces  plaies,  il  est  indiqué  de  pratiquer  l'extraction 
des  esquilles  et  des  corps  étrangers,  si  ceux-ci  sont  restés  dans  la  plaie.  Puis 
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on  placera  le  membre  dans  l'immobilité  à  l'aide  d'un  appareil,  en  ayant  soin 
de  laisser  les  plaies  à  découvert.  Le  traitement  est,  en  somme,  celui  des  frac- 
turcs  compliquées;  les  détails  en  sont  exposés  ailleurs. 

II.  ÂTROPHiK  DES  OS.  L'a^'O/^/i/e  fZfis  OS  peut  s'observer  daus  deux  condïtious 
bien  différentes  :  ou  bien  elle  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement  des 
os;  ou  bien  elle  atteint  des  os  qui  ont  acquis  déjà  leurs  dimensions  normales. 
Ces  deux  espèces  d'atrapliie  demandent  à  être  étudiées  séparément. 

1»  V atrophie  des  os  par  arrêt  de  développement  dL  été  désignée  par  certains 
auteurs  sous  le  nom  d'aplasie  des  os.  Elle  peut  remonter  à  la  vie  fœtale;  c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  où  certains  os  ou  certaines  parties  du  squelette  sont 
orif^inairement  trop  petits,  ou  développés  d'une  façon  défectueuse,  ou  même  ne 
sont  pas  formés  du  tout;  la  microdactylie  est  un  exemple  de  cette  variété. 

Chez  les  nains,  il  y  a  atrophie  de  tous  les  os  du  squelette;  mais  il  est  rare 
que  la  cause  première  de  cette  difformité  réside  dans  les  os  ;  d'ordinaire  elle 
est  sous  la  dépendance  de  causes  inconnues,  qui  ont  agi  sur  la  croissance  du 
corps  entier  et  par  suite  aussi  sur  celle  du  squelette.  Par  contre,  le  rachitisme 
entrave  souvent  l'accroissement  ultérieur  des  os,  et  en  général  les  sujets  grave- 
ment pris  par  cette  alfeclion  n'atteignent  pas  la  taille  moyenne. 

Il  y  a  lieu  d'insister  beaucoup  plus  sur  les  cas,  où  latrophie  ne  frappe  qu'une 
fraction  du  squelette  ou  un  seul  os  ;  car  le  chirurgien  peut  être  amené  alors  à 
intervenir,  soit  pour  empêcher  la  difformité  de  devenir  plus  forte,  soit  pour  en 
atténuer  les  inconvénients. 

Tout  d'abord,  lorsqu'un  membre  est  condamné  à  l'immobilité,  il  arrive 
que  sa  nutrition  languit  et  que  l'os  qui  lui  appartient  ne  se  développe  pas 
d'une  manière  normale.  C'est  Vaplasie  par  inaction  que  l'on  observe,  par 
exemple,  à  la  suite  des  arthrites  chroniques  des  membres  inférieurs  chez 
les  enfants.  Dans  ces  cas,  en  même  temps  que  la  couche  graisseuse  et  les 
muscles  sont  peu  développés,  les  os,  dans  toutes  leurs  dimensions,  restent  en 
arrière  de  ceux  du  côté  sain.  La  différence  de  longueur  des  deux  jambes  atteint 
souvent  2  à  3  centimètres  et  peut  même  quelquefois  dépasser  ce  chiffre.  Pour 
que  ce  résultat  se  produise,  il  faut  toutefois  que  l'impotence  fonctionnelle  ait  été 
de  très-longue  durée.  Le  raccourcissement  arrive  à  son  maximum  après  la  coxalgie 
suppurée,  surtout  quand  l'affection  se  termine  par  luxation  spontanée  ou  anky- 
lose  osseuse  et  que,  par  suite  de  la  disposition  angulaire  de  l'articulation  de  la 
hanche,  le  malade  se  trouvait  obligé  depuis  longtemps  déjà  de  marcher  aux 
béquilles. 

Le  développement  des  os  est  entravé  plus  gravement  encore  par  les 
paralysies  des  extrémités,  en  particulier  par  la  paralysie  infantile  essentielle, 
qui  précisément  est  très-fréquente  dans  les  premières  années  de  la  vie.  In- 
dépendamment du  manque  d'exercice  du  membre',  l'affection  nerveuse 
intervient  ici  pour  porter  atteinte  à  la  nutrition  des  os.  Cette  aplasie  des  os 
d'origine  nerveuse  n'amène  d'ordinaire,  pour  les  membres  inférieurs,  qu'un 
raccourcissement  inférieur  à  4  centimètres;  exceptionnellement  le  raccour- 
cissement peut  arriver  à  10  et  même  15  centimètres.  Dans  la  paralysie  infantile, 
les  muscles  de  la  cuisse  sont  d'habitude  moins  fortement  pris  que  ceux  de  la 
jambe  et  du  pied;  aussi  les  os  de  la  jambe  et  du  pied  sont-ils  plus  raccourcis 
que  le  fémur,  tandis  que,  dans  le  raccourcissement  consécutif  à  la  coxalgie, 
c'est  presque  toujours  le  contraire  que  l'on  observe. 
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Enfin  il  arrive  que,  chez  les  enfants,  l'accroissement  des  os  en  longueur  se 
trouve  entravé,  à  la  suite  des  affections  qui  attaquent  les  cartilages  épiphysaires. 
Ceux-ci  peuvent  devenir  incapables  de  fournir,  en  quantité  suffisante,  des  éléments 
susceptibles  d'ossification.  L'accroissement  ultérieur  peut  même  êlre  arrêté 
complètement  au  niveau  d'un  cartilage  de  conjugaison,  lorsque  ce  dernier  est 
détruit  par  la  suppuration  ou  envahi  prématurément  par  l'ossification,  comme 
cela  a  lieu  à  la  suite  de  l'ostéite  épiphysaire,  par  exemple.  Les  os,  dont  la 
longueur  est  ainsi  diminuée,  n'en  atteignent  pas  moins  l'épaisseur  normale,  ce 
qui  leur  donne  une  forme  siiéciale.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Volkmann  (in  Fitha  und  BUlroth,  Bd.  II,  Abth.  2,  S.  o55),  cet  arrêt  de  de've- 
ioppement  de  l'os  en  longueur  est  beaucoup  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  cru, 
et  il  n'est  pas  rare  qu'une  lésion  intéresse  le  cartilage  épiphysaire,  sans  que  ce 
résultat  se  produise.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éclaircir 
complètement  ce  point. 

Par  contre,  les  résections  articulaires,  chez  les  enfants,  amènent  une  perturba- 
tion considérable  dans  l'accroissement  des  os,  lorsque  l'opération  a  dépassé  les 
limites  du  cartilage  de  conjugaison.  Le  raccourcissement  consécutif  du  membre 
est  alors  si  marqué  qu'on  est  eu  droit  de  se  demander  si  la  résection  était 
justifiable.  Ainsi  Volkmann  cite,  d'après  Pemberton,  le  cas  d'un  garçon  de 
douze  ans,  qui  subit  la  résection  du  genou,  probablement  avec  ablation  des 
cartilages  épiphysaires  du  fémur  et  du  tibia  ;  six  ans  plus  tard,  on  constatait 
un  raccourcissement  de  25  centimètres,  alors  que  par  l'opération  elle-même  on 
n'avait  enlevé  qu'une  longueur  de  9  centimètres,  dont  6  centimètres  et  demi  sur 
le  fémur  et  2  et  demi  sur  le  tibia. 

L'arrêt  de  développement  des  os,  consécutif  à  une  lésion  des  cartilages  qui 
président  à  l'accroissement  de  ces  os,  est  plus  fréquent  à  la  colonne  vertébrale, 
au  crâne  et  au  bassin,  qu'aux  extrémités.  Ainsi  l'ankylose  osseuse  des  corps 
vertébraux,  qui  peut  survenir  à  la  suite  du  mal  de  Pott,  arrête  dune  façon 
absolue  leur  accroissement  dans  le  sens  vertical,  et  détermine  un  raccourcissement 
parfois  notable  de  la  colonne  vertébrale.  De  même,  l'ossification  d'une  des  sym- 
physes sacro-iliaques  amène  cette  forme  spéciale  du  bassin,  que  Ton  appelle 
oblique  ovalaire.  Enfin  l'ossification  précoce  des  sutures  crâniennes  empêche  le 
développement  ultérieur  des  os  voisins  et  a  pour  conséquence  des  déformations 
diverses  du  crâne. 

Quelles  sont  les  indications  à  remplir  dans  les  cas  d'atrophie  des  os  par  arrêt 
de  développement?  11  faut  chercher,  avant  tout  et  le  plus  tôt  possible,  à  resti- 
tuer au  membre  ses  fonctions,  s'il  en  est  privé.  Ainsi,  supposons  le  genou  ou  la 
hanche  ankylosés  dans  une  position  vicieuse,  qui  empêche  le  malade  de  poser 
le  pied  par  terre;  il  est  indiqué  de  redresser  le  membre,  lors  même  que  l'arti- 
culation malade  est  incapable  de  recouvrer  ses  mouvements;  en  effet,  pour  peu 
que  le  membre  serve  de  soutien,  le  développement  des  os  n'est,  pour  ainsi  dire, 
pas  entravé.  On  aura  recours  aux  appareils  inamovibles  ou  aux  appareils  à 
monture  métallique,  jusqu'au  moment  où  le  membre  aura  la  force  suffisante 
pour  supporter  le  poids  du  corps. 

Dans  certains  cas,  en  particulier  dans  la  paralysie  infantile,  on  conseillera 
les  exercices  gymnastiques,  l'électricité,  les  frictions  excitantes,  etc.  Ce  qui 
prouve  bien  nettement  l'importance  de  l'exercice  pour  le  membre  atrophie, 
c'est  ce  fait  que,  dans  la  paralysie  infantile,  le  raccourcissement  est  proportion- 
nellement plus  grand  dans  les  premières  années  que  dans  les  années  suivantes, 
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et  qu'à  l'âge  adulte  il  n'est  pas,  en  géne'ral,  beaucoup  plus  marqué  qu'à  l'âge 
de  trois  à  cinq  ans.  C'est  qu'en  effet  les  enfants  en  bas  âge  ne  se  servent 
presque  pas  de  leurs  membres  paralysés,  taudis  que  plus  tard  il  y  a  toujours 
un  genre  de  locomotion  qui  devient  possible,  fût-ce  avec  le  secours  de  cannes 
ou  de  béquilles. 

Toute  différence  de  longueur  dans  les  membres  inférieurs  doit  être  corrigée 
par  l'emploi  de  semelles  de  hauteur  convenable.  Ce  n'est  pas  seulement  pour 
empêcher  la  claudication  et  rendre  la  marche  plus  facile,  mais  encore  pour 
prévenir  les  déformations    secondaires    compensatrices,  telles  que  la  scoliose 
et  le  pied  bot  équin.  Nous  ne  ferons   que  citer  la  méthode  de  Rizzoli,  qui 
consiste  à  produire  une  fracture  sur  le  membre  sain  et  à  amener  la  conso- 
lidation de  cette  fracture  avec  un  raccourcissement,  égal  à   la   différence  de 
longueur  des  deux  membres.    D'un  autre  côté,   Ollier  [Revue  mens,  de  méd. 
et  de  dur.,  févr.  et  mars  1877),  dans  les    cas  de  développement  inégal  des 
os  parallèles   de  l'avant-bras  ou  de  la  jambe,  a  pratiqué  l'excision  des  carti- 
lages de  conjugaison  sur  les  os  les  plus  longs,  de  manière  à  arrêter  leur  accrois- 
sement. 

1°  Lorsque  les  os  du  squelette  ont  acquis  leur  développement  normal,  ils 
peuvent  devenir  le  siège  d'atrophies  généralisées  ou  limitées,  ou  bien  encore 
subir  une  usure  sur  un  point  déterminé.  Nous  allons  passer  en  revue  successi- 
vement ces  deux  variétés. 

a.  L'atrophie  des  os  proprement  dite  est  celle  qui  consiste  dans  la  résorption 
du  tissu  osseux  arrivé  à  son  complet  développement.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  on  peut  distinguer,  avec  Yolkmann,  deux  formes  d'atrophie  :  une 
forme  excentrique,  dans  laquelle  l'os  se  raréfie  à  l'intérieur,  sans  que  ses 
dimensions  et  sa  forme  extérieure  soient  modifiées  en  rien,  et  une  forme 
concentrique,  dans  laquelle  le  volume  de  l'os  diminue.  Toutefois,  quand  cette 
dernière  forme  atteint  des  os  longs,  la  diminution  de  volume  n'a  lieu  qu'en 
épaisseur,  la  longueur  restant  la  même. 

L'atrophie  des  os  à  forme  excentrique  correspond  à  la  lésion,  que  Cornil  et 
Ranvier  nomment  ostéoporose  adipeuse.  Elle  se  montre  surtout  dans  les  extré- 
mités épiphysaires  des  os  longs  et  dans  les  os  courts,  et  est  caractérisée  par  une 
raréfaction  du  tissu  osseux,  avec  production  abondante  de  cellules  adipeuses 
dans  les  espaces  médullaires  et  dans  les  canaux  de  Havers.  Les  travées  osseuses 
du  tissu  spongieux,  après  être  devenues  très-minces,  finissent  par  disparaître; 
la  substance  compacte  perd  de  son  épaisseur  et  devient  poreuse.  L'os  se  réduit 
à  une  coque  parcheminée,  percée  de  trous  vasculaires  nombreux;  il  est  léger  et 
fragile. 

Il  faut  bien  distinguer  cette  affection  de  celle  qui  porte  le  nom  à'ostéoporose 
sénile  ou  ostéomalacie  séniîe,  et  qui  atteint  surtout  les  côtes  et  la  colonne 
vertébrale.  Dans  cette  dernière  maladie,  on  trouve  bien  une  raréfaction  du  tissu 
osseux,  mais  la  moelle,  au  lieu  d'être  graisseuse,  se  transforme,  au  contraire,  en 
moelle  fœtale.  Nous  n'avons  pas  ici  à  nous  occuper  de  cette  affection  [voy. 
Ostéomalacie). 

Les  causes  de  l'atrophie  des  os  sont  locales  ou  générales.  De  même  que  pour 
les  os  en  voie  de  développement,  on  observe,  sur  les  os  complètement  développés, 
une  atrophie  par  inaction,  en  particulier  à  la  suite  de  l'immobilisation  des 
jointures  dans  les  affections  chroniques  des  articulations,  et  à  la  suite  des  para- 
lysies; dans  ce  dernier  cas,  d'ailleurs,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'inQuence 
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exercée  par  l'affection  du  système  nerveux.   Dans  ces  diverses  circonstances, 
c'est  l'atrophie  excentrique  que  l'on  constate. 

Par  contre,  dans  les  moignons  d'amputés,  les  extrémités  osseuses  prennent 
peu  à  peu  une  forme  effilée,  amoindrie;  c'est  là  une  atrophie  concentrique.  De 
même,  les  cavités  osseuses,  qui  ont  cessé  de  renfermer  leur  contenu,  se  rétré- 
cissent et  présentent  une  tendance  à  l'oblitération.  Ainsi,  après  l'extirpation  de 
l'œil,  l'orbite  se  rétrécit  souvent,  si  le  sujet  ne  porte  pas  d'œil  artificiel;  à  la 
suite  d'une  luxation  de  la  hanche  non  réduite,  la  cavité  cotyloïde  diminue  peu 
à  peu  et  finit  par  ne  plus  être  à  même  de  recevoir  la  tête  du  fémur,  qui  na 
pas  subi  une  diminution  proportionnelle. 

Parmi  les  causes  générales  de  l'atrophie  des  os  se  placent  au  premier  rang 
les  altérations  séniles  du  squelette.  Chez  les  vieillards,  les  cavités  et  espaces 
médullaires  s'agrandissent,  le  tissu  compacte  s'amincit  et  les  os  deviennent 
fragiles  :  c'est  ainsi  que  les  fractures  du  col  du  fémur  sont  fréquentes  chez  les 
personnes  âgées.  La  même  atrophie  du  squelette  peut  se  roncontier  chez  des 
sujets  plus  jeunes,  dont  la  nutrition  générale  est  mauvaise,  par  exemple,  chez 
des  sujets  cancéreux.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  ignore  sous  quelle  influence 
se  produit  l'atrophie;  cette  remarque  s'applique,  entre  autres,  à  l'atrophie  des 
os  du  crâne,  que  l'on  observe  parfois,  non-seulement  chez  les  vieillards,  mais 
encore  chez  les  adultes,  et  qui  peut  donner  lieu  à  des  perforations. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  l'atrophie  des  os  est  la  fragilité  de  ceux-ci, 
qui  atteint  parfois  des  limites  extrêmes.  Si,  sur  de  tels  sujets,  on  presse  avec  le 
doigt  l'extrémité  des  os  longs  ou  les  os  courts,  on  perçoit  une  crépitation  légère 
et  il  se  forme  une  dépression  persistante  ;  en  d'autres  termes,  ces  parties  se 
laissent  pénétrer  facilement  par  le  doigt.  La  partie  moyenne  des  os  longs  est 
plus  résistante,  mais  elle  se  brise  sous  l'influence  du  moindre  effort  de  traction 
ou  de  flexion.  A  côté  de  ces  cas,  dans  lesquels  les  caractères  de  l'atrophie  sont 
très-marqués,  il  en  est  d'autres  oiî  le  diagnostic  est  plus  difficile  à  établir.  Il 
faut  tenii-  compte  alors  de  l'existence  des  conditions  étiologiques,  qui  peuvent 
amener  l'atrophie  des  os,  et  porter  son  attention  sur  l'atrophie  concomitante  des 
muscles,  du  tissu  cellulaire  et  même  des  téguments.  Saillant  a  rappoi té  l'obser- 
vation d'un  goutteux  dont  le  corps  était  devenu  tellement  légei-,  qu'il  suruagoail 
dans  l'eau  et  ne  pouvait  être  maintenu  au  fond  d'un  bain  que  par  l'effort  de 
deux  personnes.  S'agissait-il,  comme  le  pense  Lobstein,  d'une  raréfaction  dii 
tissu  osseux?  Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point. 

Lorsque,  dans  une  des  circonstances  où  l'on  peut  soupçonner  l'atrophie  des 
os,  le  chirurgien  se  trouve  amené  à  pratiquer  une  opération  nécessitant  le 
déploiement  d'une  certaine  force,  il  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions. 
C'est  ce  qu'il  devra  faire  dans  les  cas  de  redressement  brusque  d'une  articulation, 
ankylosée  dans  une  position  vicieuse;  de  même,  dans  la  résection  de  la  hanclie 
à  la  suite  d'une  coxalgie,  il  devra  prendre  garde  de  fracturer  la  diaphyse  du 
fémur,  au  moment  où,  par  un  mouvement  de  rotation  forcée,  il  fera  sortir  la 
tête  du  fémur  hors  de  la  cavité  cotyloïde.  Malheureusement  nous  sommes  désar- 
més contre  l'atrophie  des  os  elle-même.  Tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  c'est 
d'éviter  parfois  les  conditions  susceptibles  de  la  provoquer;  nous  pouvons, 
par  exemple,  jusqu'à  un  certain  point,  empêcher  l'inaction  prolongée  d'un 
membre. 

Il  est  un  fait  encore  que  le  chirui^gien  ne  doit  pas  perdre  de  vue.  Quand, 
par  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  intervention  opératoire,  un  os,  atteint 
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d'atrophie  et  riche  en  él(?ments  adipeux,  vient  à  suppurer,  il  arrive  facilement 
que  la  suppuration  devienne  diffuse  et  que  la  tendance  à  laguérison  soit  faible. 
Cette  remarque  s'applique  aux  fractures  compliquées,  aux  amputations,  aux 
résections.  De  même,  sur  des  os  semblables,  la  carie  est  souvent  envahissante 
et  s'accompagne  de  suppuration  fétide. 

Enfin,  dans  les  cas  d'atrophie  des  os,  on  peut  observer  quelquefois  ce  que 
Virchow  a  nommé  une  métastase  calcaire.  Chaque  fois  qu'une  affeclion,   telle 
que  l'atrophie  des  os,  l'ostéite  raréfiante,  la  carie,  rostéomalacie,  le  cancer  des 
os    donne  lieu  à  une  résorption  notable  de   sels  calcaires,  par  suite   de  la 
destruction  du  tissu  osseux,  le  sang  se  charge  de  ces  sels,  qui  doivent  être 
éliminés  hors  de  l'organisme,  principalement  par  les  reins.  Mais,  si  cette  élimi- 
nation est  entravée  par  quelque  lésion  rénale,  si  elle  est  insuffisante,  il  se  forme 
des  dépôts  calcaires,  d'une  part  dans  les  reins  et  la  vessie,  comme  l'avaient 
remarqué  déjà  les  Anciens,  d'autre  part  dans  les  poumons,  dans  la  muqueuse 
gastrique  et  intestinale,  etc. 

h.  Sous  le  nom  d'usure  des  os,  on  décrit  des  atrophies  nettement  localisées, 
déterminées  par  une  pression  plus  ou  moins  prolongée  à  la  surface  ou  sur  les 
parties  latérales  d'un  os,  et  qui,  beaucoup  plus  que  les  formes  précédentes, 
présentent  le  caractère  destructif.  Ainsi  l'usure  des  os  détermine  sur  eux  des 
perles  de  substance  circonscrites,  susceptibles  d'altérer  au  plus  haut  point  leur 
forme  et  même  d'interrompre  leur  continuité,  sans  que  l'on  sache  trop,  d'ail- 
leurs, parque!  mécanisme. 

Le  plus  souvent,  l'usure  des  os  est  due  à  la  pression  d'une  tumeur  bénigne 
ou  maligne,  partant  d'un  point  voisin.  Sous  cette  influence,  l'os  commence  par 
devenir  rugueux  au  point  comprimé,  par  suite  de  la  disparition  des  lamelles  les 
plus  superficielles;  puis  les  progrès  du  travail  destructif  amènent  l'ouverture 
des  espaces  médullaires.  Toutefois,  comme  le  tissu  osseux  peut  subir,  par 
irritation  de  voisinage,  une  sclérose  dans  la  zone  ambiante,  il  arrive  parfois 
que  cette  sclérose  a  eu  le  temps  d'oblitérer  les  espaces  médullaires,  avant  que 
ceux-ci  soient  mis  à  nu;  dans  ce  cas,  l'os,  atteint  d'usure,  semble  présenter 
plutôt  une  empreinte  qu'une  perte  de  substance. 

C'est  surtout  au  crâne  que  ce  travail  peut  déterminer  des  solutions  de  conli- 
nuité  complètes;  le  crâne  se  trouve  ainsi  percé  d'ouvertures,  quelquefois  grosses 
comme  le  poing,  et  qui  laissent  passer  un  fongus  de  la  dure-mère  ou  un  polype 
naso-pharyngieu.  D'autre  part,  en  général,  les  tumeurs  qui  usent  le  plus  facile- 
ment les  os  sont  les  tumeurs  pulsatiles  et  les  tumeurs  malignes.  Ainsi  un  ané- 
vrysnie  de  l'aorte  peut  se  faire  jour  à  travers  le  sternum  ou  la  colonne  verté- 
brale. Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  produisent  l'usure  des  os,  à  la  suite 
d'une  prolifération  cellulaire  abondante  dans  les  canaux  de  Havers,  et  il  faut 
bien  disiinguer  ce  processus  d'avec  l'envahissement  des  os  par  les  éléments  de 
la  tumeur  maligne. 

Indépendamment  de  ces  divers  cas,  on  a  fréquemment  l'occasion  de  constater 
l'usure  des  os,  lorsqu'à  la  suite  de  luxations  non  réduites,  de  contractures,  etc., 
deux  surfaces  osseuses  viennent  à  frotter  et   à  appuyer  l'une  contre  l'autre. 

Fragilité  des  os.  Depuis  Lobstein,  on  comprend,  sous  le  nom  d'osféopsa- 
thyrosis  (de  oorsov,  os,  et  ^advpôi,  friable)  ou  de  fragilité  des  os,  différents 
étals  du  squelette,  caractérisés  par  la  facilité  avec  laquelle  les  os  se  fracturent. 
Ainsi  comprise,  la  fragilité  des  os  n'est  pas  une  affection  propre,  mais  un  symp- 
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tome  que  l'on  retrouve  dans  plusieurs  maladies,  dans  le  rachitisme,  l'ostéoma- 
lacie,  l'atrophie  des  os,  etc. 

Mais  à  cùté  de  celte  ostéopsathyrosis  symptomatique  il  en  est  une  autre  dont 
les  causes  sont  encore  obscures,  et  qui  semble  consister  simplement  dans  la 
fragilité  des  os.  A  défaut  de  lésions  anatomiques  connues,  on  a  considéré  cette 
forme  comme  une  forme  idiopathlque.  On  l'a  observée,  en  effet,  chez  des  indi- 
vidus jouissant  d'une  bonne  santé  apparente,  et  indemnes  de  toute  affection 
pouvant  exercer  une  action  sur  le  système  osseux. 

Cette  prédisposition  malheureuse  est  souvent  héréditaire;  elle  se  montre  alors 
chez  une  série  de  membres  de  la  même  famille  et  peut  même  augmenter  d'inten- 
sité d'une  génération  à  l'autre.  Tantôt  elle  ne  se  manifeste  que  pendant  la  jeu- 
nesse; d'autres  fois,  elle  persiste  toute  la  vie.  Dans  certains  cas,  elle  n'est  pas 
congénitale,  mais  apparaît  à  un  moment  donné  sans  cause  appréciable,  pour  durer 
jusqu'à  la  mort  du  sujet.  Dans  ces  cas,  la  moindre  violence  est  une  cause  de  frac- 
ture. J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  homme  de  soixante  ans,  qui  s'était  fait 
ainsi,  durant  sa  vie,  plus  de  20  fractures  ;  l'une  des  clavicules  avait  été  brisée 
5  fois,  et  un  jour  un  éternuraent  avait  suffi  pour  la  fracturer.  Une  jeune 
fille  de  quatorze  ans,  traitée  à  Middlesex-Hospital  (London  Med.  Gaz.,  1853, 
vol.  Xll,  p.  TtGO),  et  jouissant  d'une  santé  parfaite,  avait  présetité,  depuis  l'âge 
de  trois  ans,  51  fractures  ;  l'une  des  jambes  s'était  brisée  9  fois. 

Fait  remarquable,  dans  la  plupart  des  cas  d'ostéopsathyrosis  idiopalhique, 
les  fractures  se  consolident  rapidement.  Mais  le  contraire  peut  s'observer  aussi. 
Ainsi  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans,  observée  par  Blanchard  {Chicago 
med.  Journ.,  1870,  p.  7),  et  qui  s'était  fait  déjà  4i  fractures,  la  consolida- 
tion avait  toujours  été  très-lente,  demandant  jusqu'à  deux  et  trois  ans  pour 
être  complète. 

Gurlt,  qui  a  rassemblé  un  assez  grand  nombre  de  documents  sur  la  questioa 
{Deutsche  Klinik,  1857,  p.  251),  ne  voit  dans  cette  fragilité  des  os  qu'une  sorte 
de  modification  congénitale  aussi  inconnue  dans  son  essence  que  l'hémopliilie. 
Il  rejette  l'existence,  dans  ce  cas,  d'une  atrophie  du  tissu  osseux,  en  se  basant 
sur  ce  fait  qu'une  atrophie  osseuse  prononcée  s'accompagne  presque  toujours 
d'une  dystrophie  des  parties  molles,  qui  ne  permettrait  guère  une  méprise. 

L'incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons  relativement  à  la  nature 
intime  de  la  fragilité  des  os  idiopathique  s'étend  à  certaines  autres  variétés 
d'ostéopsathyrosis.  Ainsi  il  peut  arriver  que  les  os  deviennent  fragiles  sous  l'in- 
fluence de  certaines  lésions  du  système  nerveux,  alors  même  que  l'on  ne  peut 
accuser  en  rien  le  manque  d'exercice  du  membre  fracturé  ;  ce  fait  a  été  signalé 
par  Charcot  dans  l'ataxie  locomotrice.  Existe-t-il  alors  un  travail  atrophique  des 
os,  ou  quelque  autre  lésion  anatomique?  C'est  là  un  point  sur  lequel,  dans  l  état 
actuel  de  la  science,  on  ne  saurait  se  prononcer. 

On  a  accusé  encore  le  scorbut,  la  syphilis,  le  cancer,  de  provoquer  quelquefois 
la  fragilité  des  os.  Bien  des  doutes  planent  encore,  tout  à  la  lois  sur  la  réalité  de 
ces  faits,  et  sur  l'état  des  os  qui  se  brisent  aussi  facilement.  Les  cas  de  ce 
genre,  relatifs  au  scorbut,  remontent  à  une  époque  trop  éloignée  pour  quon 
puisse  les  admettre  sans  contrôle.  Dans  la  syphilis,  les  fractures  spontanées  sem- 
blent très-rares  ;  il  est  possible  qu'il  ne  s'agisse  là  que  de  simples  coïncidences, 
ou  encore  que  les  os  fracturés  soient  atteints  de  lésions  matérielles  graves, 
telles  que  gommes  diffuses,  etc.  Enfin,  la  fréquence  des  fractures  chez  les  cancé- 
reux peut  tenir  à  la  présence  de  néoplasies  secondaires  dans  les  os,  ou  à  une 
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atrophie  véritable,  comme  on  en  rencontre  une  chez  beaucoup  de  sujets  cachec- 
tiques. 

Je  ne  fais  qu'efQeurer  ici  toutes  ces  questions  de  fragilité  des  os,  qui  appellent 
des  recherches  ulte'rieures.  Ce  sujet  est  traité  avec  tous  les  développements 
voulus  à  l'ai-ticle  Fractures  (4^  série,  t.  IV,  p.  8). 

III.  OsTÉOMEs  ET  TUMEURS  DES  05.  11  cxiste  des  tumeuFs  formées  par  du 
tissu  osseux;  elles  portent  le  nom  d'ostéomes.  Bien  que  ces  productions  siègent 
le  plus  souvent  sur  le  squelette,  on  les  rencontre  parfois  loin  des  os  :  aussi  les 
ostéomes  demandent- ils  à  être  décrits  comme  genre  spécial  de  tumeur  et  indé- 
pendamment de  leur  siège.  Nous  étudierons  ensuite  les  tumeurs,  qui  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  os. 

Première  section.  Ostéomes.  Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  les  ostéomes 
(de  ôffTîov,  os,  et  de  la  finale  orne  qui  indique  une  tumeur)  sont  les  tumeurs 
constituées  par  du  tissu  osseux.  Suivant  la  nature  de  leur  tissu,  nous  distin- 
guerons, avec  Cornil  et  Ranvier,  trois  espèces  d'ostéomes  : 

1°  Les  ostéomes  éburnés,  qui  n'offrent  pas  de  vaisseaux.  Ils  ont  été  signalés 
par  Virchow  à  la  surface  interne  des  os  du  crâne  et  sont  formés  do  lamelles  con- 
centriques, parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  milieu  des  lamelles  se 
voient  des  corpuscules  osseux,  dont  les  canalioules  sont  presque  tous  dirigés 
vers  la  périphérie,  de  même  que  dans  le  cément  des  dents,  et  l'on  n'y  trouve 
pas  de  viiisseaux. 

2»  Les  ostéomes  compactes,  qui  sont  formés  de  tissu  osseux  rappellant  celui 
delà  diaphyse  des  os  longs.  La  substance  osseuse  y  est  disposée  en  lamelles  con- 
centriques, entourant  les  canaux  vasculaires  :  mais  les  canaux  de  Havers  ne 
présentent  pas  ce  parallélisme  que  l'on  observe  dans  les  os  longs,  et  affectent 
une  daection  plus  irrégulière. 

5"  Les  ostéomes  spongieux,  qui  sont  constitués  par  du  tissu  spongieux  ou  par 
du  tissu  aréolaire.  Dans  cette  variété,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est 
formée  par  la  moelle,  et  celle-ci  présente  des  caractères  variables  (embryon- 
naire, gélatiniforme,  fibreuse  ou  adipeuse). 

Les  ostéomes  se  divisent,  au  point  de  vue  de  leur  lieu  de  développement,  en 
deux  groupes  bien  tranchés.  Le  premier  comprend  ceux  qui  sont  en  connexion 
avec  les  os;  le  second,  ceux  qui  prennent  naissance  loin  des  os. 

Les  ostéomes  du  premier  groupe,  de  beaucoup  le  plus  important,  sont  les 
exostoses elles  hypetvstoses.  Nous  en  renvoyons  l'étude  à  celle  des  tumeurs 
des  os,  pour  ne  nous  occuper  actuellement  que  des  ostéomes  indépendants  du 
squelelte. 

Ceux-ci  peuvent  être  considérés  comme  le  résultat  de  véritables  ossifications 
anormales  et,  comme  le  fait  remarquer  Billroth,  on  peut  hésiter  à  ranger  ces 
formations  parmi  les  tumeurs.  Pour  comprendre  leur  mode  de  production,  il 
suffit  de  se  reporter  aux  phénomènes  de  l'ossification  physiologique.  Le  tissu 
osseux  se  forme  normalement  aux  dépens  du  cartilage  ou  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif;  il  en  est  de  même  à  l'état  pathologique  et,  comme  le  tissu  conjonctif 
est  répandu  dans  les  organes  les  plus  divers,  cette  ossification  anormale  est 
susceptible  de  se  rencontrer  en  des  points  très-variables.  D'ailleurs,  il  faut 
distinguer  soigneusement  V ossification  vraie,  caractérisée  par  la  formation  de 
tissu  osseux  proprement  dit,  d'avec  la  simple  calcification,  ou  infiltration  cal- 


198  OS    (pathologie). 

Caire,  qui  laisse  subsister  les  éléments  et  la  texture  propres  des  tissus  qu'elle 
envahit  {voy.  Os  [Anatomie]) . 

iVous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  métamorphose  osseuse,  qui  peut  envahir  cer- 
tains cartilages,  en  particulier  ceux  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  côtes.  Celte 
question  a  été  traitée  à  l'article  Cartilage  (1"  série,  t.  XII,  p.  751).  Nous  lais- 
serons également  de  côté  les  ostéomes,  qui,  dans  le  cas  de  rhumatisme  chro- 
nique, naissent  aux  dépens  des  cartilages  diarthrodiaux  et  des  franges  synoviales, 
et  ceux  qui  se  voient  parfois  dans  les  tumeurs  blanches  {voy.  Rhumatisme,  3"=  sé- 
rie, t.  IV,  p.  668,  et  Tumeur  blanche). 

Mais  nous  avons  à  nous  occuper  des  ostéomes  qui  se  développent  dans  l'arach- 
noïde et  la  pie-mère,  dans  l'encéphale,  la  choroïde,  le  péricarde,  le  poumon, 
la  peau,  et  surtout  dans  les  tendons,  les  aponévroses  et  les  muscles. 

Dans  le  tissu  conjonctif  de  Y  arachnoïde  et  de  la  pie-mère  existent  parfois  de 
petites  plaques  blanchâtres,  de  forme  irrégulière,  de  1  à  2  millimètres  de  dia- 
mètre, de  consistance  cartilagineuse  ou  calcaire.  Ces  petites  plaques  se  ren- 
contrent, surtout  chez  les  vieillards,  sur  l'arachnoïde  spinale,  dans  la  partie  qui 
correspond  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  à  la  région  dorso-lombaire.  Tam- 
burini  [Rivhta  sperimentale  di  Freniatria  e  di  medicina  légale,  1877,  fasc.  1) 
a  souvent  trouvé  ces  plaques  dans  la  paralysie  générale,  à  un  âge  relativement 
peu  avancé.  Au  début,  elles  sont  formées  de  tissu  conjonctif;  plus  tard,  il  s'y 
développe  du  tissu  osseux  vrai,  renfermant  des  ostéoplastes,  des  canaux  de 
Havers  et  des  cavités  médullaires. 

Indépendamment  des  ostéomes  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  le  système 
nerveux  central  peut  être  le  siège  de  tumeurs  de  même  nature,  développées 
dans  la  masse  nerveuse  elle-même,  au  centre  du  cerveau  et  du  cervelet.  Cornil 
et  Ranvier  ont  observé  un  cas  d'ostéome  dans  ce  dernier  organe. 

La  choroïde,  chez  des  sujets  qui,  depuis  longtemps,  ont  perdu  la  vue,  est 
transformée  quelquefois  en  une  coque  osseuse,  constituée  par  des  corpuscules 
osseux  et  des  lamelles  osseuses.  Schiess-Gemuseus  {Archiv  fiir  Ophthalmo- 
logie,  1873,  vo..  XIX,  1''^  part.,  Berlin)  a  examiné  au  microscope  huit  yeux 
énucléés  renfermant  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  à  diverses  périodes 
de  développement.  Le  point  de  départ  de  la  transformation  résidait  dans  les 
Goaches  les  plus  internes  de  la  choroïde.  Le  plus  souvent  il  se  produisait  d'abord 
une  couche  de  tissu  cellulaire,  dans  laquelle  se  développait  plus  tard  le  tissu 
osseux.  Des  ostéomes  peuvent  se  rencontrer  également  dans  le  corps  vitré. 

On  a  trouvé  des  plaques  véritablement  osseuses  dans  le  péricarde  et  même 
dans  le  tissu  musculaire  ducœur.  Cependant,  le  plus  souvent,  il  s'agit  de  fibromes 
incrustés  de  sels  calcaires.  Quant  aux  plaques  calcaires  des  vaisseaux  atteints 
d'endartérite  chronique,  les  opinions  sont  partagées  sur  leur  structure.  D'après 
Virchow,  elles  contiendraient  des  corpuscules  osseux.  Cornil  et  Ranvier,  au 
contraire,  aftirment  qu'il  n'y  a  jamais,  dans  ces  plaques,  nilamelles  osseuses,  m 
moelle,  ni  véritables  corpuscules  osseux  ;  d'après  eux,  les  fentes  irrégulières  et 
les  petites  cavités  qu'on  y  rencontre  n'ont  jamais  de  forme  arrêtée,  ni  de  cana- 
licules  qui  rappellent,  même  de  loin,  les^cellules  osseuses. 

Il  existe  quelquefois  dans  les  poumons,  surtout  dans  les  sommets  indurés  des 
poumons  tuberculeux,  des  productions  osseuses,  qui  se  présentent  sous  forme 
d'aiguilles  et  de  masses  rayonnantes.  D'après  Cornil  et  Ranvier,  c'est  à  tort  que 
l'on  en  a  attribué  l'origine  aux  cartilages  des  bronches;  elles  se  forment,  en 
effet,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  nouveau  de  la  pneumonie  interstitielle. 
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Les  trabéciiles  osseuses  en  voie  de  formation  sont  entourées  par  un  tissu 
embryonnaire,  aux  dépens  duquel  on  peut  suivre  leur  développement,  qui  a  lieu 
suivant  le  mode  habituel.  Ces  trabécules  circonscrivent  des  espaces  irréguliers, 
ou  bien  se  disposent  en  forme  de  tubes,  qui  sont  de  véritables  os  longs  en  minia- 
ture. Au  premier  abord,  ces  tubes  pourraient  être  pris  pour  de  petites  bronches, 
dont  les  parois  se  seraient  ossifiées  ;  mais  en  les  étudiant  sur  des  sections  faites 
après  un  séjour  dans  l'acide  chromique  on  reconnaît  que  le  canal  central  est 
rempli  de  moelle  souvent  adipeuse. 

Dans  la  peau,  Virchow  a  signalé  des  noyaux  osseux,  se  développant  parfois 
autour  des  glandes.  D'autre  part,  Cornil  et  Ranvier  ont  observé  du  tissu  osseux 
dans  la  paroi  d'un  kyste  ancien  du  foie,  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
Pelvet.  Enfin  Azam  {Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1861,  p.  475)  a  enlevé 
une  tumeur  osseuse  du  creux  de  l'aisselle  chez  une  femme  de  vingt-six  ans; 
cette  tumeur  semblait  s'être  développée  brusquement  et  avoir  atteint  dès  le 
début  la  grosseur  d'une  noix  ;  malheureusement  les  détails  relatifs  à  sa  structure 
sont  insuffisants  ;  peut-être  aussi  s'agissait-il  d'une  exostose  dont  les  connexions 
avec  l'os  avaient  été  brisées.  Je  passerai  sous  silence  les  ostéomes  que  l'on 
rencontre  quelquefois  dans  la  muqueuse  des  sinus  maxillaires,  des  sinus  fron- 
taux ou  des  fosses  nasales;  malgré  leur  apparente  indépendance  du  squelette, 
ces  ostéomes  naissent  probablement  dans  les  os  eux-mêmes;  on  trouvera  cette 
question  longuement  discutée  ailleurs  {voy.  Maxillaires,  2«  sér.,  t.  V,  p.  -49,"  ; 
et  Nez,  2^  sér.,  t.  XIll,  p.  169). 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  dernière  variété  de  formation  osseuse  anor- 
male, donnant  lieu  à  des  tumeurs  :  c'est  l'ossification  des  tendons,  des  aponé- 
vroses et  des  muscles.  Cette  ossification  s'observe  d'ordinaire,  en  même  temps, 
sur  un  grand  nombre  de  tendons  et  d'aponévroses,  après  avoir  été  précédée  d'un 
racornissement  considérable.  Elle  débute  sur  les  tendons  par  leur  portion 
adhérente  à  l'os,  et  ces  tumeurs  se  prolongent,  sous  forme  de  longues  aiguilles 
ou  stalactites,  dans  les  tendons  et  les  muscles  correspondants  [exostoses  apophy- 
5a/res  de  Yirchow).  Quelquefois  l'ossification  se  montre  d'une  manière  primitive 
dans  les  aponévroses  musculaires  :  Billroth  a  observé  un  cas  semblable  à  Zurich. 
Cette  affection  se  rencontre  habituellement  chez  des  hommes  jeunes.  Le  sque- 
lette peut  se  trouver  alors  garni  de  20  à  50  prolongements  osseux,  longs  et 
pointus,  partout  où  des  tendons  se  fixent  aux  os.  Toutefois  les  lieux  de  prédi- 
lection de  ces  ostéomes  sont  :  l'extrémité  inférieure  et  surtout  le  côté  interne  du 
fémur,  le  tiers  supérieur  de  l'humérus  et  les  extrémités  du  tibia. 

Dans  certains  cas,  un  très-grand  nombre  de  muscles  sont  envahis  par  des 
plaques  ou  plastrons  osseux.  Cette  affection,  que  l'on  rencontre  dans  le  cours 
de  la  seconde  enfance  ou  chez  des  jeunes  gens,  et  qui  commence  d'ordinaire  par 
les  muscles  de  la  nuque  ou  du  dos,  a  été  nommée  inyosite  ossifiante,  multiple, 
progressive.  Elle  a  été  décrite  à  l'article  Mcsculaire  {Tissu)  (2=  série,  t.  X, 
p.  758). 

Dans  certains  cas  de  fractures,  des  productions  osseuses  accidentelles  ont  été 
vues  dans  les  muscles  ;  elles  sont  dues  alors  à  un  cal  luxuriant,  qui  envahit 
les  muscles  voisins,  compris  pour  ainsi  dire  dans  l'inflammation  cicatricielle 
qui  doit  produire  la  virole  osseuse.  On  eu  a  rencontré  aussi  autour  des  articula- 
tions atteintes  d'arthrite  sèche.  Le  plus  souvent  limitées  aux  tendons  voisins  de 
l'article,  elles  se  prolongent  parfois  dans  les  muscles  et  peuvent  atteindre  un 
grand  développement.  Barth  a  observé  une  production  osseuse  de  27  centimètres 
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de  longueur  sur  7  de  largeur,  développée  dans  le  droit  antérieur  de  la  cuisse, 
à  la  suite  d'une  arthrite  chronique  déformante  de  la  hanche. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d'ostéome  des  fantassms,  ostéome  des  cavaliers 
[Exercierknochen,  Reitknochen),  des  tumeurs  osseuses  siégeant  dans  certains 
muscles  du  bras  ou  de  l'épaule  et  dans  les  adducteurs  de  la  cuisse.  Kuhn, 
Hasse,  Rokitansky,  Billroth,  Yirchow,  ont  les  premiers  attiré  l'attention  sur  ces 
ostéomes,  qui  ne  sont  pas  en  connexion  directe  avec  les  os. 

Chez  les  fantassins,  faisant  l'exercice  suivant  l'ancienne  théorie  prussienne, 
l'ostéome  se  présente  surtout  sous  forme  d'une  plaque  de  10  à  12  centimètres 
de  long  sur  3  à  5  de  large,  siégeant  dans  le  deltoïde  gauche.  D'autres  fois,  la 
tumeur  se  rencontre  dans  le  grand  pectoral  ou  dans  le  biceps.  Pitha  et  Podrazki 
ont  vu  des  ostéomes  se  développer  dans  les  brachiaux  antérieurs  à  la  suite 
d'exercices  gymnastiqucs  exagérés.  Chez  les  cavaliers,  les  ostéomes  paraissent 
siéger  indifféremment  dans  tous  les  muscles  adducteurs  droits  et  gauches,  sou- 
vent des  deux  côtés  à  la  fois;  ils  sont  situés,  tantôt  dans  la  masse  musculaire, 
tantôt  dans  la  masse  tendineuse  ;  dans  d'autres  cas,  ils  font  corps  avec  le  pubis. 

iose\>hsohn  {Deutsche  militah'àrztUche  Zschrft,  1874),  qui  a  recueilli  7  obser- 
vations d'ostéomesdes  cavaliers,  donne,  entre  autres,  la  relation  du  fait  suivant. 
Un  hussard  se  plaignit,  trois  ou  quatre  mois  après  son  entrée  au  service,  de 
douleurs  violentes,  qui  survenaient  dans  la  cuisse  droite,  aussitôt  qu'il  était 
obligé  de  monter  à  cheval.  On  constatait,  dans  le  muscle  pectine,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  poule,  de  consistance  cartilagineuse  à  la  base,  peu 
douloureuse  à  la  pression,  tumeur  qui  n'avait  pas  existé  au  moment  de  l'arrivée 
du  soldat  au  régiment.  Après  avoir  essayé  sans  succès  divers  traitements,  on 
pratiqua  l'extirpation  de  la  tumeur;  celle-ci  était  constituée  par  un  os  de  1  1/2  à 
2  centimètres  de  long,  situé  au  milieu  de  la  masse  musculaire  du  pectine  et 
environné  de  tissus  altérés  ;  l'examen  histologique  de  la  pièce  ne  fut  pas  fait. 
Malheureusement,  après  l'opération,  la  cicatrice  mal  placée  gêna  le  malade,  au 
point  d'empêcher  tout  service. 

D'une  manière  générale,  on  reconnaîtra  que  l'on  a  affaire  à  un  ostéome,  en  se 
basant  surtout  sur  la  dureté  caractéristique  du  tissu  osseux;  mais  il  est  certain 
qu'on  pourra  prendre  pour  une  tumeur  osseuse  une  production  morbide  calci- 
fiée ou  même  ossifiée. 

Le  pronostic  des  ostéomes,  dont  nous  parlons,  est  presque  toujours  bénin;  ces 
tumeurs  restent  stationnaires,  si  l'on  évite  toute  excitation  de  la  région  malade; 
elles  ne  se  généralisent  pas  et  n'ont  d'inconvénients  que  par  la  gêne  qu'elles 
déterminent. 

Il  nous  reste  une  question  à  résoudre  :  quel  est  le  mécanisme  de  la  production 
de  ces  ostéomes?  Il  est  évident  que  l'exercice  du  fusil  chez  les  fantassins, 
l'équitation  chez  les  cavaliers,  sont  les  causes  sous  l'influence  desquelles  se 
développent  ces  tumeurs,  probablement  par  suite  de  pressions  répétées  exercées 
toujours  au  même  point  sur  des  muscles  en  état  de  contraction,  mais  il  faut, 
de  plus,  une  prédisposition  spéciale  chez  les  sujets. 

D'après  la  plupart  des  auteurs,  le  tissu  osseux  se  forme  par  des  modifications 
successives  du  tissu  conjonctif  intermusculaire,  préalablement  hyperplasié.  D'après 
ces  auteurs,  la  plaque  dure,  que  l'on  rencontre  au  milieu  du  tissu  musculaire, 
présente  tous  les  caractères  d'un  os  véritable  et  une  structure  microscoi)ique 
qui  rappelle  celle  d'un  os  normal  et  n'en  diffère  que  par  une  irrégularité  plus 
grande  dans  l'arrangement  des  diverses  parties  constituantes  du  tissu  osseux. 
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Autour  de  la  plaque  osseuse  le  tissu  conjonctif  du  muscle  est  épaissi,  sclérosé 
dans  une  zone  plus  ou  moins  étendue,  tandis  que  les  libres  musculaires  voisines 
sont  atrophiées. 

Cependant  celte  opinion  n'est  pas  admise  sans  conteste.  Tout  récemment, 
'^eydeler  {Deutschemilitairârztl.  Zeit.,  1879,  p.  55)  a  soutenu  que  les  ostéomes 
des  cavaliers  sont  simplement  le  résultat  de  ruptures  musculaires.  Dans  un  cas 
observé  par  lui,  il  était  même  possible  d'introduire  deux  doigts  dans  la  perte  de 
substance.  D'après  Seydeier,  le  vide  est  immédiatement  comblé  par  une  hémor- 
rhagie,  et  le  sang  épanché  peut  se  transformer  plus  tard  en  tissu  fibreux  ou  car- 
tilaf^ineux,  ou  même,  dans  des  cas  très-rares,  en  tissu  ostéoïde,  mais  jamais  il 
ne  se  formerait  d'os  véritable. 

Seydeier  a  fait  des  observations  analogues  en  d'autres  points  du  corps.  Ainsi 
chez  des"  recrues  d'infanterie,  à  la  suite  d'exercices  de  saut,  il  a  constaté  une 
douleur  au  ventre  avec  formation  d'une  tumeur  dans  l'un  des  muscles  droits  de 
l'abdomen;  cette  tumeur  était  dure,  indolore,  et  donnait  la  sensation  d'une 
pierre  à  aiguiser,  c'est-à-dire  qu'elle  était  élargie  vers  son  milieu  et  s'amin- 
cissait vers  ses  extrémités.  Pour  Seydeier,  il  s'agit  ici  d'une  déchirure  du 
muscle  droit,  avec  épanchement  sanguin  dans  sa  gaîne  aponévrotique,  et  c'est 
la  conformation  spéciale  de  ce  muscle  qui  rend  compte  de  la  forme  en  pierre 


a  aiguiser. 


Que  faut-il  conclure  de  ces  opinions  contradictoires?  Nous  ne  refusons  pas 
d'admettre  que,  quelquefois  les  choses  se  passent  comme  le  pense  Seydeier; 
mais  nous  ne  croyons  pas  que  sou  explication  soit  applicable,  d'une  façon  générale, 
àl'ostéome  des  cavaliers  et  à  l'ostéome  des  fantassins.  Dans  la  myosite  ossifiante 
progressive,  une  série  de  groupes  musculaires  sont  envahis  par  l'ossification. 
Pourquoi,  sous  l'influence  d'une  violence  extérieure  sans  cesse  répétée,  n'obser- 
verait-on pas,  dans  certains  cas,  une  ossification  localisée?  Quanta  la  structure 
intime  de  ces  tumeurs,  si  les  auteurs  diffèrent  d'avis  sur  les  faits  constatés,  le 
raisonnement  par  analogie  permet  de  concevoir  la  production  de  tissu  osseux 
proprement  dit  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  des  muscles,  aussi  bien  qu'aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  d'autres  organes. 

Deuxième  section.  Tumeurs  des  os. — Au  siècle  dernier,  l'histoire  des  affec- 
tions des  os  n'était  encore  qu'un  chaos.  J.-L.  Petit,  Duverney,  Heister,  confon- 
daient, sous  le  nom  de  carnification  des  os,  tout  à  la  fois  des  maladies 
inflammatoires  et  la  plupart  des  tumeurs  dont  les  os  sont  le  siège.  A  mesure 
que  le  jour  se  fit  dans  cette  question,  les  tumeurs  des  os  formèrent  un  groupe  à 
part,  tout  en  restant  fort  mal  connues  encore.  La  plus  grande  confusion  règne  à 
ce  sujet  dans  le  Traité  de  Boyer.  Nélaton,  qui  écrivait  en  1847,  décrit  isolément 
les  exostoses,  le  cancer  des  os,  les  anévrysmes,  les  kystes,  enfin  les  hydatides 
des  os;  mais  ces  dénominations  sont  loin  de  s'appliquer,  pour  la  plupart,  à  des 
affections  nettement  déterminées.  Il  a  fallu  l'intervention  des  recherches  histo- 
logiques  pour  amener  un  nouveau  classement  des  tumeurs  des  os.  Nous  cite- 
rons, au  fur  et  à  mesure  des  descriptions,  les  auteurs  qui  ont  contribué  surtout 
à  cette  transformation. 

Il  subsiste  toutefois  un  certain  nombre  de  lacunes,  que  nous  signalerons  plus 
tai-d  et  qui  semblent  dues  à  la  rareté  de  quelques  tumeurs,  à  la  multiplicité  de 
forme  de  quelques  autres. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  néoplasmes,  voyons  s'il  est  possible  de  les 
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grouper   suivant   leur   siège,    ou    suivant    leurs    caractères   anatomiques    ou 
cliniques. 

L'os  est  formé  de  Irois  parties  essentielles  :  le  périoste,  le  tissu  osseux  pro- 
prement dit  et  la  moelle.  Les  tumeurs  des  os  peuvent  se  développer  aux  dépens 
de  chacune  de  ces  trois  p.^rt4es;  et  pourtant  ces  trois  catégories  de  tumeurs  diffèrent 
beaucoup  moins  entre  elles  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 
C'est  qu'en  effet  le  tissu  médullaire,  qui  est  le  siège  des  phénomènes  nutritifs 
et  pathologiques  les  plus  importants,  se  rencontre,  non-seulement  dans  le  canal 
méduUaire,  mais  encore  dans  les  canaux  de  Havers  et  à  la  face  profonde  du 
périoste;  en  sorte  que,  suivant  l'expression  de  Ranvier,  l'os  baigne  dans  la 
moelle.  On  comprend  dès  lors  que  la  question  du  point  de  départ  des  tumeurs 
soit  secondaire  et  ne  puisse  servir  de  base  à  une  classification  rationnelle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  outre  les  corpuscules  osseux,  que  l'on  trouve  dansia  trame 
osseuse,  outre  le  tissu  fibro-élastique  du  périoste,  l'os  contient  une  série  d'élé- 
ments, qui,  à  la  faveur  de  la  disposition  de  la  moelle,  sont  répandus  de  tous 
côtés  dans  sa  substance.  Ce  sont  des  médullocelles,  des  myéloplaxes,  des  cellules 
adipeuses,  enfin  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 

Ces  éléments  sont  très-inégalement  répartis  dans  les  différents  os,  dans  les 
diverses  parties  d'un  même  os,  et  suivant  les  phases  de  développement  du  tissu 
osseux.  Les  parties,  qui  contiennent  de  la  moelle  rouge  ou  fœtale,  c'est-à-dire 
cette  variété  oii  les  éléments  dépourvus  de  graisse  sont  les  plus  nombreux,  se 
trouvent  particulièrement  exposées  aux  troubles  pathologiques.  En  outre,  dans 
un  même  os,  les  portions  les  plus  jeunes,  en  d'autres  termes,  les  parties  sous- 
périostiques  et  les  extrémités,  sont  plus  facilement  atteintes,  surtout  lorsqu'elles 
sont  encore  en  voie  d'évolution. 

Les  divers  éléments  constitutifs  des  os  se  rencontrent  dans  un  certain  nombre 
de  tumeurs  dont  les  os  sont  le  siège.  Ainsi  les  exostoses  sont  formées  d'os 
parfait;  les  fibromes  et  les  myxomes  dérivent  du  tissu  conjonctif;  les  lipomes 
sont  constitués  par  des  éléments  graisseux;  les  sarcomes  myéloïdes  contiennent 
des  médullocelles  et  des  myéloplaxes.  D'autre  part,  les  enchondromes  sont  des 
tumeurs  cartilagineuses,  et  l'on  sait  que  la  plupart  des  os  passent  par  l'état  car- 
tilagineux, avant  d'être  constitués  par  du  tissu  osseux.  Enfin  la  vascularisation 
de  certaines  portions  osseuses  rend  compte  de  la  production  de  véritables 
tumeurs  vasculaires. 

D'autres  tumeurs,  au  contraire,  les  sarcomes  fascicules,  les  carcinomes,  les 
épithéliomes,  les  tumeurs  ostéoïdes,  sont  formées  d'éléments  qui  n'ont  pas  leurs 
analogues  dans  l'os. 

On  peut  ajouter  que  les  tumeurs  du  premier  groupe  sont,  en  général, 
bénignes;  elles  peuvent,  il  est  vrai,  provoquer  des  accidents  redoutables,  ou 
conduire  à  une  opération  grave,  mais  elles  ne  se  généralisent  pas,  et  ne  réci- 
divent pas  après  ablation  du  mal.  Les  tumeurs  du  second  groupe  présentent 
des  caractères  opposés. 

11  semblerait  donc  naturel  d'établir  deux  classes  de  tumeurs  des  os,  les  unes 
bénignes,  les  autres  malignes,  et  de  donner  à  cette  classification  une  base  tout 
à  la  fois  anatomique  et  clinique.  Mais  l'examen  plus  approfondi  des  faits  montre 
tout  ce  qu'il  y  a  d'inexact  et  d'artificiel  dans  un  semblable  groupement. 

Ainsi  les  enchondromes  et  surtout  les  sarcomes  myéloïdes  sont  suscep- 
tibles de  se  généraliser,  par  conséquent  d'affecter  la  marche  des  tumeurs 
malignes.    D'un    autre  côté,  les    kystes    hydatiques    des    os    devraient  être 
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classés ,  au  point  de  vue  anatomique ,  dans  le  second  groupe ,  tandis 
qu'ils  présentent  les  caractères  cliniques  des  tumeurs  bénignes.  Si  l'on  se 
reporte  enfin  au  tableau  symptomalique  des  diverses  tumeurs  des  os,  le  grou- 
pement, dont  nous  avons  parlé,  ne  correspond  nullement  à  un  ensemble  de 
symptômes  qui  permettent  d'aftîrmer  qu'une  production  déterminée  appartient 
à  l'un  ou  à  l'autre  groupe. 

En  somme,  chacune  de  ces  tumeurs  a  sa  physionomie  propre.  Si  quelques- 
unes  d'entre  elles,  telles  que  le  sarcome  et  le  carcinome,  ont  de  grands  points 
de  ressemblance,  c'est  là  une  exception  qui  n'infirme  en  rien  la  règle. 

>'ous  renoncerons  donc  à  grouper  les  tumeurs  des  os.  Nous  les  décrirons  les 
unes  après  les  autres,  en  rapprochant,  autant  que  possible,  celles  qui  présentent 
des  caractères  communs.  Nous  ne  ferons  exception  que  pour  les  ostéomes  des  os 
ouexostoses,  que  nous  isolerons  des  autres  tumeurs.  En  effet,  les  exostoses,  dont 
la  structure  est  semblable  à  celle  des  os,  sont  généralement  le  résultat  d'un 
processus  inflammatoire  ou  d'une  irrégularité  de  développement  de  l'os,  et  elles 
diffèrent,  à  bien  des  points  de  vue,  des  tumeurs  proprement  dites. 

Ainsi,  dans  un  premier  chapitre,  nous  étudierons  les  ostéomes  des  os,  qui 
comprennent  les  exostoses  et  les  hyperostoses.  Dans  un  second  chapitre,  après 
quelques  considérations  générales,  applicables  aux  autres  tumeurs  des  os,  nous 
passerons  en  revue  les  fibromes,  les  myxomes,  les  lipomes,  les  enchondromes, 
les  tumeurs  ostéoides,  les  sarcomes,  les  carcinomes,  les  épilhéliomes,  les  lymph- 
adénomes,  les  anévrysmes,  les  kystes,  enfin  les  hydatidcs  des  os. 

A.  Ostéomes  des  os.  —  Selon  que  la  production  anormale  de  tissu  osseux  est 
circonscrite  à  une  partie  de  l'os  ou  s'étend  à  la  totalité,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  exostose  ou  d'une  hijperostose. 

1"  Exostoses.  —  Le  terme  à'exostose  (de  II,  hors,  et  oo-tsov,  os)  ne  devrait 
s'appliquer,  à  proprement  parler,  qu'aux  ostéomes  développés  à  la  périphérie  de 
l'os.  Mais  il  arrive  souvent  qu'on  l'emploie  pour  désigner  toute  production 
anormale  et  circonscrite  de  tissu  osseux,  soit  à  la  surface,  soit  à  l'intérieur  d'un 
os.  On  ne  considère  pas  comme  des  exostoses  les  masses  osseuses  iri'égulières 
qui  se  forment  à  la  surface  de  l'os  dans  l'ostéite  :  on  désigne  ces  productions 
sous  le  nom  à'ostéophytes.  Pour  qu'il  y  ait  exostose,  il  faut  qu'il  y  ait  réellement 
tumeur. 

Les  exostoses  ont  été  confondues  longtemps  avec  les  lésions  très-diverses  qui 
sont  caractérisées  par  une  tuméfaction  localisée  d'un  os.  J.-L.  Petit  appelait 
exostose  toute  tumeur  qui  s'élevait  îi  la  surface  d'un  os.  Boyer  et  A.  Cooper  ne 
sont  pas  plus  précis  dans  leur  définition.  Les  exostoses  fongueuses  périostales 
d'A.  Cooper  et  celles  de  la  membrane  médullaire  correspondent  évidemment  à 
des  sarcomes  ou  à  des  carcinomes.  Les  exostoses  médullaires  cartilagineuses 
ne  sont  pas  davantage  des  tumeurs  formées  de  tissu  osseux.  Nélaton  distingue 
deux  sortes  d'exostoses  :  les  exostoses  osseuses  et  les  exostoses  ostéo-cartilagi- 
neuses;  il  divise  ces  dernières  en  deux  variétés,  qui  répondent  très-nettement 
aux  exostoses  ostéogéniques  et  aux  enchondromes. 

Ces  dénominations  ne  sauraient  évidemment  être  conservées.  On  ne  considère 
plus  comme  des  exostoses  que  les  tumeurs  qui,  tout  à  la  fois,  sont  constituées 
par  du  tissu  osseux  et  siègent  sur  des  os  :  aussi  faut-il  en  séparer  absolument 
les  tumeurs  d'aspect  osseux,  qu'on  observe  dans  les  maxillaires  et  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  odontomes  {voij.  Maxillaires  [Os],  2«  série,  t.  V,  p.  444). 
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Nous  en  écarterons  aussi  diverses  productions  osseuses  difficiles  à  classer  : 
celles  qui  résultent  d'une  ossification  des  tendons  et  des  muscles  au  niveau  de 
leurs  insertions  et  que  Virchow  appelle  exostoses  apophijmires  [voy.  p.  199); 
certains  ostéomes  séparés  de  l'os  et  du  périoste  par  une  mince  couche  de  tissu 
cellulaire  [ostéophytes  de  Lobstein,  ostéomes  parostéiques  de  Virchow);  enfin 
les  exostoses  périostiques  discontinues  de  Vircho>v,  dans  lesquelles  la  tumeur  a 
primitivement  pris  naissance  dans  le  périoste. 

Anatomie  pathologique.  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  nous  diviserons 
les  exostoses,  comme  les  ostéomes  {voy.  p.  197),  eu  :  i" exostoses  éburnées,  qui 
ne  renferment  aucun  vaisseau  ;  2°  exostoses  compactes,  formées  de  tissu  com- 
pacte ;  5"  exostoses  spongieuses,  constituées  par  du  tissu  spongieux  ou  aréolaire. 
Avant  Cornil  et  Ranvier,  dont  nous  venons  de  donner  la  division,  on  n'admet- 
tait, en  général,  que  deux  classes  d'exostoses,  les  exostoses  éburnées  et  les 
exostoses  spongieuses.  Vircliow  y  ajoutait  les  exostoses  médullaires,  contenant 
de  vraies  cavités  remplies  de  tissu  médullaire.  Il  adoptait,  d'ailleurs,  celte 
même  division  pour  les  ostéomes  en  général. 

Si  l'on  considère  le  siège  des  exostoses,  on  peut  les  diviser  en  :  1"  exostoses 
épiphysaires,  développées  à  la  périphérie  de  l'os;  2*  exostoses  parenchyma- 
teuses,  développées  dans  son  épaisseur  ;  5°  énostoses,  situées  dans  l'intérieur  de 
l'os  (Cornil  et  Ranvier), 

Vexosf^se  épiphysaire  se  rencontre  sur  tous  les  os.  On  l'observe  à  la  surface 
des  os  du  crâne  et,  dans  ce  cas,  elle  est  ordinairement  liée  à  la  syphilis.  Sur 
une  coupe,  le  tissu  nouveau  est  parfaitement  distinct  du  tissu  ancien,  les 
canaux  de  Havers  de  l'exostose  affectant  une  direction  générale  perpendiculaire 
à  celle  des  canaux  de  Havers  de  l'os  ancien.  Du  reste,  le  périoste  est  soulevé  par 
la  tumeur,  de  sorte  qu'il  y  a  continuité  parfaite  entre  le  périoste  de  l'os  et 
celui  de  l'exostose.  Cette  direction  perpendiculaire  des  canaux  de  Havers  est 
facile  à  expliquer.  En  effet,  au  moment  de  la  formation  de  l'exostose,  lorsque 
la  moelle  sous-périostique  se  transforme  en  tissu  osseux,  la  direction  des 
canaux  de  Havers  et  la  disposition  des  lamelles  sont  déterminées  par  les  vais- 
seaux ostéo-périostiques  :  or  ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  à  la  surface 
de  l'os. 

Dans  certains  cas.  l'exostose  épiphysaire  est  revêtue  d'une  lamelle  cartilagi- 
neuse continue.  U  s'agit  alors  d'une  variété  spéciale,  l'exostose  ostéogéniqiie,  sui" 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Les  exostoses  parenchymateuses,  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  de  l'os, 
naissent,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  suivant  le  mécanisme  que  voici  :  à  la  suite 
d'une  ostéite  raréfiante,  il  se  produit  dans  l'os  une  perte  de  substance,  et  celle-ci 
est  comblée  par  un  tissu  médullaire  inflammatoire,  qui  devient  lui-même  le 
point  de  départ  d'une  production  osseuse  exubérante.  De  même  que  pour  les 
exostoses  épiphysaires,  il  est  facile  de  reconnaître  l'os  ancien  de  l'os  nouveau. 
Celui-ci,  en  effet,  s'étant  développé  autour  des  vaisseaux  du  tissu  embryonnaire, 
végétant  à  la  surface  de  la  perte  de  substance  initiale,  il  en  résulte  que  ses 
canaux  de  Havers  ont  une  direction  générale  perpendiculaire  à  celle  des  canaux 
de  l'os  ancien.  Ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout  aux  os  du  crâne,  où  elles 
prennent  naissance  dans  le  diploé  ;  on  les  trouve  également  dans  les  maxil- 
laires. 

Enfin  les  énostoses  (de  s'y,  dans,  et  oarî'ov,  os),  formées  habituellement  de 
tissu  compacte,  comblent  plus  ou  moins  le  canal  central  de  l'os;  parfois  elles 
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constituent  de  simples  nodules,  ailleurs  elles  sont  diffuses.  Les  énostoses,  de 
même  que  les  exostoses  parenchymaleuses,  ne  deviennent  apparentes  à  l'exté- 
rieur qu'en  repoussant  l'os  qui  les  enveloppe;  il  se  forme  alors  une  capsule 
osseuse  plus  ou  moins  épaisse,  qui  enkyste  la  tumeur  et  qui  plus  tard  peut  être 
percée  par  elle. 

Il  n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  le  terme  d'e«o.s/ose  a  été  employé 
par  les  auteurs  avec  des  acceptions  très-différentes.  Beaucoup  d'entre  eux 
l'appliquent  aux  exostoses,  qui  font  saillie  à  l'intérieur  d'une  cavité  naturelle, 
par  exemple,  à  celles  qui  naissent  à  la  surface  interne  des  os  du  crâne.  Vircliow 
réunit,  sous  le  nom  d'énostoses,  toutes  les  tumeurs  qui  naissent  dans  l'épaisseur 
ou  dans  l'intérieur  de  l'os,  par  conséquent  celles  de  notre  second  et  de  notre 
troisième  groupe.  Nous  nous  en  tiendrons  à  l'acception,  que  nous  avons  donnée 
d'abord  et  qui  a  été  proposée  par  Cornil  et  Ranvier. 

Il  est  quelquefois  impossible,  en  présence  d'une  exostose,  de  reconnaître 
quel  en  est  le  point  de  départ  précis,  et  par  conséquent  à  laquelle  des  trois 
variétés  précédentes  elle  appartient.  D'autre  part,  il  arrive  que  certaines 
exostoses,  primitivement  spongieuses,  subissent  une  transformation  progressive 
qui  les  rend  compactes,  tandis  que  d'autres  exostoses,  primitivement  dépour- 
vues de  moelle  et  de  vaisseaux,  finissent  par  devenir  spongieuses. 

Enfin  le  tissu  des  exostoses  n'est  pas  toujours  absolument  semblable  au  tissu 
osseux  normal.  11  peut  arriver  que  la  substance  fondamentale  de  l'exostose  soit 
plus  brillante,  plus  réfringente,  d'aspect  plus  minéral  que  celle  de  l'os  normal; 
en  même  temps,  les  ostéoplastes  de  la  tumeur  sont  plus  irréguliers  dans  leur 
forme  et  dans  leurs  dimensions,  plus  rapprochés  ou  plus  éloignés  les  uns  des 
autres,  enfin  pourvus  d'un  moins  grand  nombre  de  prolongements  que  les 
ostéoplastes  du  tissu  osseux  physiologique  (voy.  Os  [Anatomie]) . 

Le  volume  de  ces  productions  est  essentiellement  variable  et  peut  atteindre 
des  dimensions  considérables.  Volkmann  (Pitha  und  Billroth,  Handhuch  der 
allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie,  t.  Il,  ''l"  partie,  p.  428)  figure  deux 
exostoses  appartenant  au  musée  anatomo-patliologique  de  Halle.  La  première,  de 
la  grosseur  d'un  fort  poing  d'adulte,  occupait  le  maxillaire  inférieur  d'une 
vieille  femme  et  était  survenue  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval.  La  seconde, 
à  peu  près  de  même  volume,  partait  du  temporal  et  proéminait  en  partie  dans  la 
cavité  crânienne. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  des  exostoses,  0.  Weber  distingue  quatre 
variétés:  1°  les  exostoses  en  forme  d'épine,  qui  sont  surtout  des  ossifications 
des  tendons  et  des  ligaments  au  niveau  de  leurs  insertions;  2°  les  exostoses  pédi- 
culées,  ordinairement  spongieuses  avec  une  mince  écorce  compacte  ;  5°  les 
exostoses  à  large  base  et  cependant  circonscrites  ;  4°  les  exostoses  avec  tendance 
à  l'hyperostose. 

Les  exostoses,  en  se  développant,  présentent  certaines  particularités  dignes 
d'intérêt.  Ainsi,  lorsqu'une  de  ces  tumeurs  prend  naissance  sur  un  os  uni  par 
une  suture  à  un  os  voisin,  elle  se  propage  généralement  d'un  os  à  l'autre, 
comme  s'il  y  avait  continuité  de  tissus.  Cependant  cette  loi  souffre  de  nombreuses 
exceptions,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  suture  arrêter  les  progrès  d'une 
exostose. 

Quelquefois  une  exostose  contracte,  par  sa  surface,  des  adhérences  avec  le  tissu 
d'un  os,  dont  elle  était  primitivement  séparée  par  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  parties  molles,  puis  finit  par  se  confondre  intimement  avec  cet  autre 
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os.  Cette  disposition  est  fréquente  pour  les  exostoses  qui  prennent  naissance 
sur  les  corps  des  vertèbres;  on  peut  les  voir  passer  au-dessus  des  disques  inter- 
vertébraux et  se  souder  aux  bords  des  vertèbres  voisines.  Le  musée  Dupuytren 
contient  également  des  exostoses  qui,  après  avoir  pris  naissance  sur  la  lace 
externe  du  tibia,  sont  venues  contracter  avec  le  péroné  une  union  intime. 

Remarquons  encore  que  bien  souvent  les  exostoses  respectent  les  canaux  qui 
traversent  les  os  porteurs  de  ces  tumeurs.  Ainsi  Nélaton  dit  avoir  vu  le  canal 
dentaire  inférieur,  le  trou  mentounier,  les  trous  sus  et  sous-orbitaires,  le  canal 
nourricier  du  tibia,  conserver  leurs  dimensions  normales  malgré  leur  position 
au  centre  d'une  exostose. 

Vanalyse  chimique  démontre  que  les  exostoses  spongieuses  ont  la  même 
composition  que  le  tissu  osseux  normal.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même 
pour  les  exostoses  éburnées.  Dans  une  de  ces  tumeurs  analysée  par  Berzelius, 
la  matière  organique  se  trouvait  en  moins  grande  quantité  que  dans  l'os  normal 
(28  pour  100)  ;  mais  surtout  il  y  avait  un  excès  de  phosphate  de  chaux  (68  pom' 
100)  et  une  diminution  considérable  du  carbonate  de  chaux  (2  pour  100). 

On  a  observé  des  exostoses  sur  presque  tous  les  os  du  squelette  et,  si  l'on 
admet  généralement  que  les  os  placés  superficiellement  sont  le  plus  souvent 
atteints,  il  est  permis  de  supposer  que  la  profondeur  de  certains  os  a  empêché 
de  reconnaître  la  maladie.  Dans  un  relevé  de  50  exostoses,  enlevées,  dans  une 
période  de  douze  ans,  par  l'auteur  et  par  ses  collègues  du  même  hôpital, 
J.  Birkett  {Giufs  Hoap.  Rep.,  18G9)  a  constaté  que  le  siège  de  ces  tumeurs 
était  : 

Frontal i 

Maxillaire  supérieur 1 

Epulis  du  maxillaire  supérieur 3 

Maxillaire  inférieur 2 

Epulis  du  maxillaire  inférieur 2 

Cotes 1 

Omoplate 5 

Humérus 8 

Doigt 1 

Fémur 9 

Tibia A 

Tarse 1 

Métatarse 1 

Dernière  phalange  du  gros  orteil 12 

Plante  du  pied 1 

Évidemment  il  y  a  des  réserves  à  faire  sur  les  chiffres  précédents.  On  ne  voit 
pas,  en  effet,  pourquoi  l'auteur  fait  rentrer  dans  ce  tableau  les  epulis,  qui  sont 
des  sarcomes  myéloïdes  ou  ossifiants.  De  même,  on  n'est  pas  encore  complète- 
ment fixé  sur  la  nature  des  exostoses  sous-uuguéales  du  gros  orteil.  D'autre 
part,  cette  statistique  ne  comprend  pas  les  tumeurs  non  opérables,  qui  occupent 
principalement  le  crâne,  le  thorax,  le  bassin,  les  vertèbres. 

En  somme,  les  exostoses  occupent  de  préférence  les  os  longs  des  membres  et 
les  os  du  crâne  et  de  la  face;  les  petits  os,  comme  les  phalanges,  et  les  os  courts, 
sont  pris  moins  souvent.  Enfin,  dans  les  os  longs,  les  épiphyses  sont  plus  sou- 
vent atteintes  que  la  diaphyse. 

Nous  verrons,  en  traitant  de  l'étiologie,  que  les  exostoses  peuvent  être 
symptomatiques  ou  idiopathiqnes.  Les  premières  sont  plutôt  compactes  ou 
éburnées,  et  sessiles;  les  secondes  sont  plutôt  spongieuses  et  pédiculées.  Parmi 
ces  dernières,  les  plus  importantes  de  beaucoup  et  même  les  seules  que  j'admet- 
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Irai  sont  les  exosfoses  de  développement  ou  exoUoses  ostéogéniques,  qui  méri- 
tent de  nous  arrêter  d'une  façon  toute  spéciale. 

Exostoses  ostéogéniques.  Signalées  déjà  par  A.  Cooper,  ces  productions  ont 
été  appelées  par  lui  exostoses  périostales  cartilagineuses.  Pour  A.  Cooper,  elles 
avaient  leur  point  de  départ  dans  le  périoste,  entre  celui-ci  et  l'os  ;  il  se  formait 
d'abord  une  masse  cartilagineuse  et  en  dedans  d'elle  était  sécrétée  une  matière 
osseuse.  Cette  opinion  est  acceptée  par  les  auteurs  du  Dictionnaire  en  30 
volumes  et  par  ceux  du  Compendium  de  chirurgie;  ces  derniers  adoptent  la 
dénomination  A'exosloses  épiphysaires ,  que  nous  avons  employée  précédemment 
dans  un  sens  beaucoup  plus  large.  Nélaton  appelle  ces  tumeurs  exostoses  ostéo- 
cartilagineiises  ci  Cmxc'ûhier  ostéophytes  ;  Volkmann  les  décrit  sous  le  nom 
à.'exostoses  cartilagineuses.  A  ces  appellations  diverses  nous  préférons  celle 
^exostoses  ostéogéniques  ou  d'exostoses  de  développement,  que  leur  a  donnée 
Soulier  (Tbèse  de  Paris,  1864)  et  qui  en  indique  nettement  la  nature. 

En  effet,  Broca  a  démontré  que  la  production  de  ces  exostoses  est  intime- 
ment liée  au  développement  du  squelette.  On  sait  que  l'accroissement  en  lon- 
gueur des  03  longs  se  fait  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison.  Supposons 
que,  sur  un  point  de  sa  circonférence,  un  de  ces  cartilages  engendre  plus  de 
tissu  osseux  qu'il  n'est  nécessaire  pour  la  croissance  de  l'os,  il  se  formera  en  ce 
point  une  exostose  de  développement. 

Virchow  admet  une  théorie  très-voisine  de  celle  de  Broca.  D'après  lui,  par 
suite  d'une  irritation,  qui  atteint  la  surface  du  cartilage  de  conjugaison,  à  une 
époque  relativement  peu  avancée  de  la  vie,  il  se  produit  une  végétation  latérale 
insolite,  partant  de  ce  cartilage  ;  cette  végétation,  d'abord  cartilagineuse,  s'ossifie 
ultérieurement.  Les  exostoses  de  développement  se  voient,  non-seulement  sur 
les  os  longs,  qui  alors,  suivant  l'expression  de  Vircliovv,  croissent  dans  deux 
sens  perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  au  lieu  de  se  développer  dans  une  direction 
unique,  mais  encore  sur  les  os  plats,  tels  que  l'omoplate  et  l'os  iliaque.  Ainsi, 
sur  ce  qu'on  appelle  un  bassin  épineux,  on  voit  des  saillies  osseuses,  souvent 
symétriques,  qui  répondent  à  peu  pi  es  au  point,  où  se  réunissent  primitivement 
les  trois  os  constitutifs  du  bassin;  il  est  probable  que  ces  saillies  prennent  nais- 
sance sur  le  joint  cartilagineux,  qui  existe,  dans  le  principe,  entre  ces  os. 

L'analogie  entre  ces  dernières  productions  et  quelques-unes  de  celles  que 
Viichow  appelle  des  ecchondroses  est  évidente.  Ainsi,  à  la  base  du  crâne,  on 
trouve  entre  le  sphénoïde  et  la  portion  basilaire  de  l'occipital  un  cartilage  qui 
s'ossifie  pendant  la  période  de  la  puberté.  De  ce  cartilage  peut  partir  une  pro- 
duction cartilagineuse,  que  Yirchow  appelle  ecchondrose  sphéno-occipitale.  Or 
le  plus  souvent  cette  ecchondrose  s'ossifie  plus  tard  et  forme  une  véritable  exos- 
tose. En  somme,  toutes  les  productions  qui,  pendant  la  période  de  développe- 
ment, prennent  naissance  à  la  surface  d'un  cartilage  transitoire,  semblent  être 
de  même  nature  et  passer  successivement  par  l'état  cartilagineux  et  osseux. 

11  faut  ajouter  que,  indépendamment  de  ce  mode  de  formation,  Virchow 
admet  aussi  que  parfois  la  tumeur  peut  naître  dans  le  périoste,  sans  déviation 
primitive  du  développement  caitilagineux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  exostoses  ostéogéniques  présentent,  dans  leurs  dimen- 
sions et  dans  leur  structure,  des  changements  successifs  qui  rappellent  les 
diverses  phases  de  l'ossification  physiologique.  Quelquefois  elles  sont  formées 
uniquement  par  du  cartilage,  recouvert  par  le  périoste.  D'ordinaire  on  rencontre, 
au-dessous  du  périoste,  une  couche  de  cartilage,  et,  au  centre  de  la  tumeur,  du 
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tissu  osseux  compacte  renfermant  des  vaisseaux.  Peu  à  peu  le  tissu  osseux  se 
raréfie,  devient  spongieux  ;  les  espaces  médullaires  peuvent  s'agrandir  au  point 
de  constituer  une  cavité,  et  celle-ci  se  met  en  communication  avec  le  canal 
médullaire  de  l'os.  Pendant  que  ces  transformations  ont  lieu,  la  moelle  osseuse, 
primitivement  rouge,  devient  jaune,  gélatiniforme.  Quant  à  la  couche  cartila- 
gineuse, elle  disparaît  à  l'époque  oîi  le  développement  de  l'exostose  est  complet. 

Le  volume  et  la  forme  de  ces  productions  sont  essentiellement  variables. 
Parfois  elles  atteignent  à  peine  le  volume  d'une  noisette,  tandis  que  dans 
d'autres  cas  elles  arrivent  aux  dimensions  d'une  tête  de  fœtus.  Tantôt  elles  ont 
l'aspect  de  stalactites,  d'aiguilles  longues  et  étroites;  plus  souvent  elles  consti- 
tuent des  masses  spliériques,  sessiles  ou  plutôt,  pédiculées,  et  leur  surface  est 
plus  ou  moins  verruqueuse. 

Les  exostoses  de  développement  sont  entourées  de  tissu  conjonctif.  Quel- 
quefois elles  sont  recouvertes  par  une  vraie  bourse  séreuse  {exostosis  bursata 
de  Volkmann),  ainsi  que  l'avait  remarqué  déjà  Hawkins.  La  bourse  séreuse  est 
séparée  de  la  tumeur  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif. 
11  arrive  même  que  l'exostose  soit  Littéralement  coiffée  par  la  poche  qui  l'en- 
toure de  toutes  parts.  Dans  un  cas  fort  singulier,  observé  par  Billroth  et 
Rindfleiscli  {Schweizer  Zeitschr.  fur  Heilk.,  1865,  III,  p.  310),  une  exostose 
volumineuse,  siégeant  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  présentait  une  bourse 
séreuse  contenant  58  corps  étrangers  libres  et  cartilagineux,  analogues  aux 
corps  étrangers  articulaires. 

Dans  le  cas  précédent,  une  opération,  entreprise  pour  extirper  la  tumeur, 
provoqua  une  arthrite  suppurée  du  genou  qui  enleva  le  malade  ;  ce  qui  fait 
supposer  que  la  bourse  séreuse  communiquait  avec  l'articulation.  Dans  un 
cas  semblable,  Stanley  avait  pu,  pendant  l'opération  même,  constater  cette 
communication. 

S'agit-il,  dans  ces  faits,  de  bourses  séreuses,  développées  accidentellement 
sur  les  exostoses  à  la  suite  de  pressions  répétées,  et  entrées  plus  tard  en  com- 
munication avec  la  synoviale  articulaire  par  usure  des  cloisons  de  séparation? 
Faut-il  admettre,  au  contraire,  que  l'exostose  a  son  point  de  départ  sur  le 
cartilage  diarlhrodial  et  a  repoussé,  en  se  développant,  la  capsule  synoviale, 
dont  elle  s'est  coiffée?  Dans  cette  hypothèse,  qui  est  admise  par  Rindfleisch, 
la  bourse  séreuse  ne  serait  primitivement  qu'un  diverticulum  de  la  capsule 
articulaire.  Il  est  possible  que  cette  explication  de  la  production  des  bourses 
séreuses  s'applique  à  quelques  cas  isolés,  mais,  à  coup  siàr,  on  aurait  tort  de  la 
généraliser.  Le  fait  à  retenir  est  la  possibilité  d'une  communication  de  ces 
poches  avec  l'articulation,  et  par  conséquent  le  danger  d'une  intervention  chi- 
rurgicale. 

Les  exostoses  de  développement  s'accroissent  comme  les  os  longs  :  d'un 
côté,  par  des  couches  osseuses  qui  se  forment  à  la  face  profonde  du  périoste; 
d'un  autre  côté,  par  une  ossification  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  et 
au  niveau  de  la  lame  cartilagineuse  de  recouvrement,  tant  qu'elle  existe.  Cet 
accroissement  cesse  dès  que  l'évolution  du  squelette  est  achevée,  c'est-à-dire 
vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 

Il  est  à  remarquer  que  les  exostoses  ostéogéniques  ne  sont  pas  toujours 
situées  au  niveau  même  du  cartilage  épiphysaire.  Si  elles  ont  pris  naissance 
sur  la  portion  de  ce  dernier  qui  confine  à  l'épipiiyse,  leur  situation  ne  change 
pas  à  mesure  que  l'os  s'accroît.  Le  contraire  a  lieu,  si  elles  émanent  de  la  por- 


os    (pathologie).  209 

tien  du  cartilage  épiphysaire  qui  avoisine  ]a  diapliyse  :  clans  ce  cas,  au  fur  et 
à  mesure  que  se  forment  de  nouvelles  couches  osseuses,  le  point,  d'où  part 
l'exostose,  s'éloigne  progressivement  du  cartilage  de  conjugaison  et  arrive  à 
siéger  en  fin  de  compte  sur  la  diapliyse  même  de  l'os. 

Dans  les  os  longs,  les  exostoses  de  développement  se  rencontrent  surtout 
sur  l'extrémité  qui  se  soude  la  dernière  au  corps  de  l'os.  C'est  ainsi  qu'on  les 
trouve  :  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au-dessus  du  condyle  interne;  à  la 
partie  externe  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus;  à  la  partie  interne  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia;  à  l'extrémité  supérieure  du  péroné;  à  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  etc.  Notons  que  ces  exostoses  peuvent 
se  rencontrer  aussi  sur  les  vertèbres  et  sur  les  os  plats,  tels  que  l'os  iliaque  et 
l'omoplate;  elles  sont  très-rares  au  crâne. 

Les  exostoses  de  développement  sont  souvent  multiples.  Généralement  elles 

ont  alors  une  tendance  à   être  symétriques;  cependant  elles    sont    presque 

toujours  plus  développées  sur  la  moitié  droite  du  corps.  J.  Paget  {Lectures  on 

Tumours.  London,   I80I)  cite  le  cas  d'un  enfant   de  cinq  ans,  qui  portait 

symétriquement  des  exostoses  sur  l'omoplate,  l'humérus,  l'extrémité  inférieure 

du  radius,  le  péroné,  la  malléole  interne,  la  5*^  et  la  6^  côte.  Il  existait  une 

seule  tumeur  asymétrique,  qui  occupait  le  côté  interne  de  la  l''^  phalange  de 

l'index  droit  ;  mais  toutes  les  tumeurs  du  côté  droit  étaient  plus  grosses  que 

les  exostoses  correspondantes  du  côté  gauclie.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas 

rares,  et  Je  nombre  des  exostoses  peut  être  bien  plus  considérable  encore.  Il  y 

en  avait  Ôb  dans  un  cas  observé  par  Ebert  {Deutsche  Klin.,  1862,  n"  9).  Ces 

exosto.ses  multiples  n'atteignent  pas  d'ordinaire  un  bien  grand  volume,  variant 

de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une   noix  ou   rarement  d'un   œuf  de  poule.  Il 

arrive   toutefois   que    quelques-unes  d'entre    elles  atteignent  des  dimensions 

considérables.  Ainsi,   dans  un  cas  d'exostoses  multiples,  observé  par  Baum  et 

Fischer,  l'une  des  tumeurs,  siégeant  sur  le  fémur,  avait  le  volume  d'une  tête 

d'enfant. 

Nous  ajouterons  que  des  accidents  peuvent  être  provoqués  par  des  exostoses 
ostéogéniques.  Par  suite  de  leur  volume,  elles  finissent  par  distendre  et  atrophier 
les  muscles  voisins,  ulcérer  les  téguments  et  même  se  nécroser.  Celles,  qui  sont 
pédiculées,  sont  exposées  à  se  fracturer  sous  l'intluence  d'un  traumatisme.  Nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  en  traitant  de  la  symptomatologie. 

Etiologie.  Bien  que  les  causes  qui  président  au  développement  des  exos- 
toses en  général  présentent  encore  bien  des  points  obscurs,  il  n'en  est  pas 
moins  évident  qu'elles  sont  très-dilférentes  de  celles  des  autres  tumeurs  des 
os.  Tantôt,  en  effet,  les  exostoses  sont  produites  par  un  travail  inflamma- 
toire de  l'os,  par  un  traumatisme,  par  une  affection  générale;  tantôt  elles 
naissent  spontanément,  mais  sont  alors  étroitement  liées  au  développement  du 
squelette. 

On  les  a  divisées  en  exostoses  symptomafiques  et  exostoses  ■  idiopathiques  : 
division  qui  correspond  au  groupement  que  nous  venons  d'établir.  Parmi  les 
exostoses  symptomatiques,  les  unes  sont  de  nature  inflammatoire  et  de  cause 
locale,  et  dans  cette  classe  rentrent  les  exostoses  traumatiques  ;  les  autres  sont 
dues  à  une  cause  générale,  la  syphilis.  Quant  aux  exostoses  idiopathiques, 
Soulier  les  a  divisées  en  exostoses  ostéogéniques  et  exostoses  autogéniques; 
mais  j'hésite  à  admettre  l'existence  de  cette  dernière  variété. 
J'adoplerai  donc  la  classification  suivante  : 

DICT.  Ex\C.  i'  s.  XVlIf.  14 
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i.              ,      ,  j  traumatiques. 

cause  locale |  ^^^  traumatiques. 

de  cause  générale.  .   .   .  syphilitiques. 
Exostoses  idiopathiques  .  ostéogéniques. 

Il  paraît  incontestable  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme,  une  contusion,  par 
exemple,  on  peut  voir  se  développer,  sur  un  point  d'un  os,  un  travail  parti- 
culier qui  rappelle  tout  à  fait  les  phénomènes  d'une  inflammation  lente  et  qui 
aboutit  à  la  production  d'une  exostose.  La  même  chose  a  lieu  à  la  suite  de 
la  propagation  à  l'os  d'une  inflammation  de  voisinage,  par  exemple,  sur  les 
points  recouverts  par  un  ulcère  rebelle.  Mais  on  ne  fait  rentrer  dans  la  classe 
des  exostoses  que  les  productions  de  ce  genre,  qui  sont  nettement  circonscrites, 
et  non  pas  ces  dépôts  osseux,  qui  recouvrent,  en  forme  de  lames,  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  de  la  surface  de  l'os,  au-dessous  du  périoste. 

On  admet  assez  généralement  aujourd'hui  que  le  rhumatisme,  la  goutte,  le 
scorbut,  la  scrofule,  qui  peuvent  provoquer  des  processus  inflammatoires  des 
os,  et,  par  conséquent,  amener  la  formation  de  couches  osseuses  à  leur  surface, 
ne  donnent  pas  lieu  à  des  exostoses  proprement  dites.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  f:ypJtilis,  sous  l'influence  de  laquelle  naissent  certaines  exostoses,  en 
particulier  sur  les  os  du  crâne.  Les  exostoses  syphilitiques  sont  niées  cepen- 
dant par  quelques  auteurs,  entre  autres  R.  Volkmann. 

Pendant  la  grossesse,  il  se  développe  souvent  (dans  un  tiers  des  cas  environ), 
entre  la  table  interne  des  os  du  crâne  et  la  face  externe  de  la  dure-mère,  des 
productions  osseuses  qui  forment  des  plaques  composées  d'un  tissu  spon- 
gieux, enfermé  entre  deux  lames  de  tissu  compacte.  A  un  degré  plus  avancé, 
il  n'existe  plus  de  plaques  isolées  :  leur  réunion  forme  une  véritable  calotte 
osseuse  surnuméraire,  qui  recouvre  toute  la  dure-mère  et  s'étend  jusqu'au 
trou  occipital,  en  s'amincissant  progressivement.  Ces  productions  osseuses  ne 
constituent  jamais  de  véritables  exostoses;  elles  restent  à  l'état  à'ostéophytei, 
et  peuvent  atteindre,  au  plus,  une  épaisseur  de  5  à  4  millimètres.  L'existence 
de  ces  ostéophytes  a  été  constatée  par  Rokitansky,  Ducrest  (Thèse  de  Paris, 
1844,  n"  12),  Al.  Moreau,  Lebert.  Nés  sous  l'influence  de  la  grossesse,  ils 
disparaissent  ensuite,  mais  nous  nen  connaissons  ni  les  causes  ni  la  signilica- 
tion.  Virchow  dit  avoir  rencontré  des  excroissances  semblables  sur  des  crânes 
de  tuberculeux,  et  même  sur  des  crânes  atteints  d'atrophie  sénile.  Il  ajoute 
que,  dans  ces  divers  cas,  les  ostéophytes  peuvent  occuper,  non-seulement  la  table 
interne  des  os  du  crâne,  mais  encore  la  table  externe  et  même  les  os  de  la  face 
(maxillaire  supérieur,  os  nasal). 

Il  est  à  remarquer  que  l'état  puerpéral  semble  avoir  quelquefois  une  certaine 
influence,  sinon  sur  la  production  des  exostoses,  au  moins  sur  leur  développe- 
ment. Hauff  {Wilrttemb.  med.  Corre.spondenzhlatt,  1846,  t.  XVI,  p,  56)  raconte 
qu'une  femme  âgée  de  trente-huit  ans  vit  se  développer,  après  sa  septième 
délivrance,  une  petite  tumeur  dans  la  fosse  temporale.  Chacun  des  accouche- 
ments suivants  (quatre)  amena  une  augmentation  de  la  tumeur,  et  la  femme 
mourut,  avec  des  accidents  cérébraux,  au  bout  de  sept  ans.  L'autopsie  révéla, 
dans  la  partie  latérale  de  l'os  frontal,  la  présence  d'un  noyau  osseux  éburné, 
d'un  pouce  d'épaisseur,  sur  lequel  s'étendait  vers  l'intérieur  et  vers  l'extérieur 
une  masse  poreuse. 

J'ai  dit  plus  haut  que  je  ne  reconnaissais,  comme  exostoses  idiopathiques, 
que  les  exostoses  ostéogéniques.  D'après  Soulier,   les  exostoses  autogéniques, 
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•ou  en  d'autres  termes,  spontanées,  sont  celles  dont  l'accroissement  est  mdé- 
pendant  du  développement  de  l'os,  et  qui  ne  sont  dues  à  aucune  des  causes 
précédemment  indiquées.  De  l'aveu  de  tous  les  auteurs  actuels,  cette  variété 
est  fort  rare  et  tend  à  le  devenir  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l'on  est  plus 
ritroureux  dans  la  recherche  des  commémoratifs  et  des  antécédents.  Pour  ma 
part,  j'eslime  qu'il  y  a  lieu  de  rayer  du  cadre  nosologique  ce  nom,  qui  sert 
simplement  à  masquer  notre  ignorance. 

Il  me  reste  à  parler  des  exostoses  ostéogéniques.  Celles-ci  sont  plus  fréquentes 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles  (Dillroth).  Evidemment  elles  ne  peuvent  se 
montrer  qu'avant  le  complet  développement  du  squelette,  c'est-à-dire  avant 
viofl-cinq  ans.  On  admet  qu'elles  apparaissent  surtout  de  dix  à  vingt  ans, 
mais,  d'après  les  faits  que  j'ai  recueillis,  il  est  certain  que  fort  souvent  elles 
débutent  dans  les  toutes  premières  années  de  la  vie.  D'autre  part,  Dupuytren, 
Hutchinson,  Ribel,  ont  signalé  des  cas  d'exostoses  ostéogéniques  congénitales. 

Un  fait  incontestable  est  ïhérédité  de  ces  tumeurs,  surtout  lorsqu'elles  sont 
multiples.  Boyer  [Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  111,  p.  598)  ra|iporte 
robservation  d'une  femme,   nommée   Victoire  Pèlerin,  qui  était   affectée   de 
plusieurs  exostoses,  et  dont  le  père,   les  frères,  les  sœurs,  les  neveux  et  les 
enfants  portaient  de  semblables  tumeurs.  Paget,   Stanley,   Cruveilhier,  Adams 
citent  des  exemples  du  même  genre.   Les  faits  suivants,  constatés  par  Gibney, 
de  iVew-York  {American  Journ.  of  Med.  Sciences,  ]ni\\ei  1876,  p.   175),  sorrt 
absolument  probants.  Un  homme  de  trente-quatre  ans  était  atteint  de  17  exos- 
toses, dont  le  début  remontait  à  l'âge  de  quatre  ans.  Son  père  et  un  frère  âgé 
de  quarante  ans  présentaient  la  même  affection.   De  ses  trois  enfants,  l'ainée, 
une  fille  de  onze  ans,  portait  18  exostoses,  qui  avaient  commencé  à  paraître 
à  l'âge  de  trois  ans  ;  un  fils  de  neuf  ans  avait  28  exostoses  ;  enfin  une  fille  de 
quatre  ans  présentait   déjà  des  exostoses  sur   les  deux  clavicules  et  sur   les 
omoplates. 

Sous  quelle  inQuence  se  développent  les  exostoses  ostéogéniques?  Lorsqu'elles 
sont  solitaires,  on  peut  songer  à  faire  intervenir  le  traumatisme,  les  pressions, 
les  fatigues.  Lorsqu'elles  sont  nombreuses,  cette  explication  est  manifestement 
insuffisante.  Virchow  estime  que  souvent  il  s'agit  d'une  périostite  rhumatismale 
aiguë  ou  subaiguë  :  hypothèse  qui  ne  saurait  évidemment  s'appliquer  aux  cas 
où  l'on  constate  la  structure  propre  aux  exostoses  ostéogéniques.  Vix  {Beitràge 
zur  Kenntniss  der  angeborenen  multiplen  Exostosen.  Dissert.,  Giessen,  1856) 
a  cherché  à  démontrer  que  ces  productions  étaient  liées  au  rachitisme,  et 
Volkmann  dit  avoir  observé  un  cas,  qui  semblerait  donner  raison  à  cette  manière 
de  voir.  D'autres  auteurs  parlent  de  prédisposition  congénitale,  de  diathèse 
osseuse.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  ces  semblants  d'explications  et  conclurai  que, 
dans  l'état  actuel,  il  faut  renoncer  à  se  prononcer  sur  la  question. 

Citons,  en  terminant,  le  tableau  suivant  emprunté  à  0.  Weber  {Die  Exos- 
tosen iind  Enchondrome.  Bonn,  1856),  et  indiquant  la  fréquence  relative  du 
développement  des  exostoses,  en  général,  aux|  différents  âges.  Sur  soixante- 
cinq  cas  d'exostoses,  Webcr  a  trouvé  : 

Cas. 

De  la  naissance  à  10  ans 12 

De  11  à  20  ans 28 

De  21  à  50  ans ** 

De  31  à  40  ans ^ 

De  41  à  50  ans 3 

De  51  à  eO  ans 1 
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Symptomaiohgie.  Les  exostoses  conslituent  des  tumeurs  dures,  incom- 
pressibles, immobiles,  manifestement  fixées  sur  l'os  sous-jacent.  Leur  volume, 
essentiellement  variable,  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu,  atteindre  paifois 
celui  d'une  tête  d'enfant.  Leur  forme  est  tantôt  arrondie,  à  large  base  et  à 
surface  régulière,  tantôt  allongée,  pédiculée,  comme  une  véritable  apophyse. 
Cette  dernière  disposition  appartient  surtout  aux  exostoses  ostéogéniques,  et 
il  peut  arriver  alors  que  les  tumeurs  soient  multiples  et  disposées  symétri- 
quement. 

Les  exostoses  sont,  en  général,  indolentes,  à  l'exception  des  exostoses  syphi- 
litiques et  ostéogéniques.  Les  premières,  qui  présentent  d'habitude  un  faible 
volume,  une  large  base  et  une  forme  bémisphérique,  et  qui  siègent  principa- 
lement sur  des  os  superficiels,  comme  le  crâne,  la  clavicule,  le  tibia,  peuvent 
déterminer  ces  douleurs  caractéristiques,  dites  douleurs  ostéocopes,  qui  se 
manifestent  ordinairement  la  nuit  et  semblent  résulter  de  la  chaleur  du  lit. 
Quant  aux  exostoses  de  développement,  il  n'est  pas  rare  qu'elles  soient  doulou- 
reuses pendant  leur  période  d'évolution. 

Nous  avons  vu  que  les  exostoses  ostéogéniques  sont  susceptibles  de  s'éloigner 
peu  à  peu  du  cartilage  de  conjugaison,  à  mesure  que  l'os  s'accroît.  Ainsi,  par 
exemple,  les  exostoses  de  la  partie  inférieure  du  fémur  montent  en  suivant  le 
dévelopi  emenl  de  l'os,  et  les  malades  font  souvent  eux-mêmes  celte  remarque, 
que  leur  tumeur  s'est  élevée  à  mesure  qu'ils  ont  avancé  en  âge.  Ce  déplacement 
cesse,  d'ailleurs,  quand  l'accroissement  physiologique  des  os  s'est  arrêté. 

Les  exostoses  se  développent  lentement,  mais,  en  augmentant  de  volume, 
elles  exercent  une  compression  sur  les  parties  voisines  et  peuvent,  suivant  les 
régions,  provoquer  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Ainsi  on  a  observé 
des  pbénomènes  de  compression  des  centres  nerveux,  produits  par  des  exostoses 
du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  de  l'exophlbalmie  due  à  des  exostoses 
de  l'orbite,  une  vraie  luxation  de  la  mâcboire  inférieure  déterminée  par  la 
pression  d'une  exostose  du  maxillaire  supérieur. 

Une  exostose,  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  bassin,  peut  troubler  une  gros- 
sesse ou  apporter  des  entraves  à  un  accouchement.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Cody  (//te  Lancet,  1878,  v.  II,  p.  875),  on  dut  pratiquer  l'opération  césarienne 
chez  une  femme  multipare,  par  suite  de  l'existence  d'exostoses  multiples  le 
long  de  la  face  interne  des  branches  pubiennes. 

Les  exostoses,  en  repoussant  les  parties  ambiantes,  peuvent  être  l'occasion 
de  douleurs  de  nature  variable.  D'après  Le  Dentu  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1879,  p.  408),  ces  phénomènes  reconnaissent  trois  sortes  de  causes  :  une 
inflammation  de  la  bourse  séreuse,  qui  parfois  recouvre  l'exostose;  la  com- 
pression des  troncs  nerveux  voisins  ;  la  contracture  des  muscles  sus-jacents,  ou 
plus  exactement  une  irritation  musculaire,  donnant  lieu  à  des  douleurs,  qui  se 
reproduisent  sous  forme  de  crises. 

Un  chirurgien  anglais,  Coote  (Union  médicale,  1861,  t.  XII,  p.  188),  fut 
amené  à  opérer  une  exostose  de  l'apophyse  transverse  de  la  7*  vertèbre 
cervicale,  chez  une  malade  de  vingt-six  ans.  Cette  tumeur,  qui  existait  depuis 
bon  nombre  d'années,  et  qui  n'avait  que  le  volume  d'une  forte  noix,  proémi- 
nait  au-dessus  de  la  clavicule,  repoussait  en  avant  l'artère  sous-clavière  et 
refoulait  en  haut,  eji  les  comprimant,  les  nerfs  du  plexus  brachial.  De  là  un 
engourdissement  et  une  sensation  de  froid  dans  la  main  et  les  doigts,  et  de  la 
douleur  le  long  du  bras  et  à  l'épaule. 
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Dans  un  cas  cité  par  Pollock  (the  Lancet,  15  novembre  1856),  une  exostose 
du  fémur  amena,  en  se  développant,  une  inflammation  de  la  synoviale  du 
ffenou.  D'ailleurs,  les  exostoses,  situées  dans  le  voisinage  des  articulations, 
entravent  souvent  le  fonctionnement  de  celles-ci. 

Bolin'T  (Arch.  gén.  de  mécL,  février  1858,  5*  se'rie,  t.  II,  p.  427)  dut 
amputer  la  cuisse  chez  un  jeune  garçon  de  seize  ans,  parce  qu'une  exostose 
aifTuë  de  la  partie  postérieure  du  fémur  avait  traversé  l'artère  et  la  veine 
poplitées.  Il  n'existait  pas  de  sac  anévrysmal;  le  sang  s'était  difTusé  dans  le 
creux  poplité  et  les  parties  voisines,  et  avait  formé  des  coagula  abondants,  en 
partie  suppures. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Roux,  une  exostose  de  la  partie  interne  de 
l'humérus  faisait  saillie  dans  le  creux  de  l'aisselle,  chez  un  jeune  homme 
de  vinot-cinq  ans;  l'artère  axillaire,  ainsi  repoussée,  était  devenue  le  siège 
d'un  anévrysme  qui  recouvrait  et  enveloppait  la  tumeur  osseuse.  Roux,  sans 
toucher  à  l'exostose,  pratiqua  la  ligature  de  l'axillaire,  et  le  malade  guérit. 

Dans  certains  cas,  l'accroissement  de  la  production  osseuse  donne  lieu  à 
une  ulcération  des  téguments,  à  un  abcès  des  parties  sous-jacentes  :  d'où  la 
nécrose  possible  de  l'exostose  et  même  de  l'os,  sur  lequel  elle  a  pris  naissance. 
C'est  là  un  mode  de  guérison  spontanée,  qui  a  été  observé  parfois. 

Dans  un  cas  cité  par  Billroth,  la  bourse  muqueuse,  qui  recouvrait  une 
exostose  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  s'ouvrit  spontanément  en  pré- 
sentant des  phénomènes  inflammatoires  modérés;  il  survint  une  suppuration 
de  l'articulation  du  coude  et  une  ankylose. 

Enfin  Gosselin  a  signalé  un  accident  exceptionnel.  Un  malade,  âgé  de  cin- 
quante-et-un  ans,  porteur  depuis  l'âge  de  quinze  ans  d'une  exostose  de  la 
partie  interne  du  fémur  gauche,  fut  renversé  par  une  voiture,  dont  la  roue, 
en  passant  sur  la  cuisse,  fractura  l'exostose.  Celle-ci  présentait  une  disposition 
insolite  :  au  lieu  d'avoir  une  seule  implantation,  elle  en  avait  deux,  une  très- 
large  en  bas,  une  autre  plus  petite  en  haut  :  sa  forme  était  donc  celle  d'une 
anse  ou  d'une  grosse  arcade  zygomatique.  La  pression  du  corps  contondant  eut 
pour  résultat  de  briser  comminutivement  cette  exostose,  en  détachant  ses 
insertions,  en  même  temps  qu'une  plaie  contuse  faisait  de  la  blessure  une 
fracture  compliquée.  Une  suppuration  abondante  s'établit-,  le  malade  tomba 
dans  une  hecticité  menaçante,  et  l'amputation,  pratiquée  vers  le  trentième  jour, 
n'empêcha  pas  la  mort  par  infection  purulente. 

Les  accidents  divers  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont,  en  somme, 
des  exceptions.  Le  plus  souvent  les  exostoses,  à  part  une  certaine  gêne  et  une 
certaine  difformité,  ne  présentent  pas  d'inconvénient  sérieux.  Les  exostoses  de 
développement,  nous  l'avons  vu,  cessent  de  s'accroître,  une  fois  l'adolescence 
passée.  Quant  aux  exostoses  syphilitiques,  lorsqu'elles  sont  d'origine  récente, 
lorsque  la  tumeur  n'est  pas  encore  constituée  définitivement,  elles  sont  suscep- 
tibles de  se  résorber;  on  reconnaît  ce  travail  de  résorption  à  l'inégalité  de  la 
smface  de  la  tumeur,  indice  d'une  résorption  partielle.  Ricord  dit  avoir  observé 
des  cas  dans  lesquels  le  travail  régressif  avait  continué  après  la  disparition  de 
l'exostose  et  avait  amené  une  atrophie  locale  de  l'os,  qui  supportait  la  masse 
morbide. 

Les  exostoses  peuvent  è!re  multiples,  mais  elles  ne  se  généralisent  jamais  et 
ne  récidivent  pas  après  l'ablation.  Si  quelques  auteurs  font  mention  de  tumeurs 
osseuses  qui  se  seraient  généralisées  dans  les  viscères,  ces  cas  se  rapportent. 
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non  pas  à  des  exostoses,  mais  à  des  tumeurs  malignes  ayant  subi  l'ossification^ 
principalement  à  des  sarcomes  {voy.  p.  269). 

Diagnostic.  Lorsque  la  tumeur  est  superficielle,  on  la  reconnaît  facilement 
à  sa  dureté,  à  son  immobilité  et  à  la  lenteur  de  son  développement.  Cependant, 
même  dans  ces  conditions,  on  peut  confondre  une  exostose  avec  une  autre 
tumeur  de  l'os,  principalement  avec  un  enchondrome,  un  sarcome,  un  kyste, 
un  cal  difforme,  ou  encore  avec  un  abcès  osseux.  Nous  indiquerons  les  carac- 
tères qui  distinguent  les  exostoses  d'avec  ces  autres  affections,  quand  nous 
étudierons  celles-ci. 

Lorsque  l'exostose  est  profonde,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  bien  plus 
grandes  et  l'on  peut  avoir  des  doutes,  non-seulement  sur  la  nature,  mais 
encore  sur  le  siège  de  la  tumeur.  Les  erreurs  de  diagnostic  à  ce  sujet  abondent. 
Ainsi  Mackenzie  parle  d'un  kyste  séreux  de  l'orbite  qui  fut  pris  pour  une 
exostose.  Brodie,  qui  dans  un  autre  cas  avait  posé  le  même  diagnostic,  trouva 
qu'il  s'agissait  d'un  morceau  de  bois  brûlé,  long  de  12  à  3  centimètres,  qui  avait 
été  pi'ojeté  antérieurement  dans  l'orbite  par  une  explosion.  Enlin  Cloquet  a 
constaté  sur  un  bassin  la  présence  de  deux  exostoses  qui  partaient  de  la 
symphyse  du  pubis  et  avaient  perforé  la  paroi  antérieure  de  la  vessie;  évidem- 
ment, si  le  cathétérisme  avait  été  pratiqué  du  vivant  de  ce  sujet,  on  aurait  cru 
à  la  présence  d'un  calcul  vésical. 

II  peut  arriver  fort  bien  aussi  que  les  caractères  distinctifs  d'une  exostose 
soient  dissimulés.  Une  bourse  séreuse  recouvrant  la  tumeur  donnera,  dans 
certains  cas,  une  sensation  de  fluctuation.  Une  exostose  pédiculée,  rompue  par 
une  violence  extérieure,  offrira  de  la  mobilité. 

Une  fois  l'exostose  reconnue,  il  fout,  autant  que  possible,  en  rechercher  la 
nature.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce  point,  qui  a  été  traité  plus  haut  avec  détails, 
tout  en  rappelant  que,  pendant  la  période  de  développement  du  tissu  osseux,  il 
faut  songer  à  la  fréquence  des  exostoses  liées  à  la  croissance  des  os. 

Je  n'ajouterai  qu'un  mot  sur  le  diagnostic  des  énostoses.  Comme  il  est  impos- 
sible d'apprécier  exactement  les  caractères  de  ces  tumeurs,  on  ne  peut  les 
distinguer  cliniquenient  des  autres  tumeurs  siégeant  dans  l'épaisseur  des  os. 

Pronostic.  Si  les  exostoses  sont  par  elles-mêmes  des  tumeurs  bénignes, 
ne  récidivant  pas  après  l'ablation,  si  donc  leur  pronostic  est  en  général  peu 
grave,  on  a  vu,  par  les  exemples  cités  précédemment,  qu'elles  provoquent  par- 
fois des  accidents  delaplushautegravité.  Le  pronostic  est,  par  conséquent,  en 
grande  partie  subordonné  au  siège  de  la  production  osseuïC.  Le  volume  et  le 
nombre  des  exostoses  doivent  également  entrer  en  ligne  de  compte,  ainsi  que  leur 
nature,  les  exostoses  syphilitiques  offrant  une  gravité  moindre,  grâce  à  la 
possibilité  d'une  résorption. 

Traitement.  Le  traitement  médical  n'est  applicable  qu'aux  exostoses^ 
syphilitiques,  et  encore  ne  donne-t-il  des  succès  que  dans  quelques  cas.  Chaque 
fois  que  l'on  soupçonnera  l'existence  de  la  syphilis,  on  administrera  donc  l'iodure 
de  potassium  à  l'intérieur,  en  même  temps  que  l'on  pourra  appliquer  sur  la 
tumeur  osseuse  un  emplâtre  de  Yigo  cum  merciirio. 

John  Hunter  avait  proposé  l'emploi  des  acides  minéraux  à  l'intérieur,  pour 
amener  la  résolution  de  certaines  exostoses,  et  au  dire  de  "Wilson  [Diseases  o{ 
Bones  and  Joints.  London,  1820,  p.  275)  il  aurait  donné  avec  succès  l'acide 
phosphorique  à  un  enfant  de  douze  ans,  qui  portait  deux  exostoses  sur  le  tibia 
et  une  troisième  sur  le  condyle  interne  du  fémur.  A.  Cooper  prescrivait  aussi» 
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dans  lesexostoses  récentes,  les  acides  chlorhydrique,  phosphoi  ique  et  sulfurique, 
étendus  dans  une  grande  quantité  d'eau.  Cette  médication,  dont  on  a  démontré 
l'insuccès,  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée.  Il  en  est  de  même  des 
traitements  antiscrofuleux  ou  antiscorbutique,  préconisés  contre  les  prétendues 
exostoses  scrofuleuses  et  scorbutiques. 

Le  traitement  chinirgical  ne  devra  être  employé  qu'avec  une  grande  circon- 
spection et  en  cas  d'absolue  nécessité  seulement  ;  car  il  est  entouré  de  dangers. 
Gosselin,  au  début  de  ses  études,  en  1854,  a  vu  Roux  enlever  une  exostose 
osléogénique  de  la  partie  inférieure  du  temur  gauche,  cliez  un  jeune  homme 
de  dix-luiit  ans;  il  survint  une  ostéomyélite  suppurée  du  fémur,  qui  se  compli- 
qua d'infection  purulente,  et  le  malade  fut  emporté  au  bout  de  vingt  jours. 
Dans  le  cas  de  Pollock,  cité  plus  haut,  le  malade,  porteur  d'une  exostose  de  la 
partie  inférieure  et  externe  du  fémur  droit,  fut  opéré;  l'ablation  fut  difficile, 
parce  que  l'exostose  avait  une  large  base  d'implantation  ;  une  pyémie  enleva 
l'opéré  au  bout  de  trois  semaines. 

Il  est  inutile  de  multiplier  les  exemples.  L'opération  sanglante  est  presque 
forcément  suivie  de  la  suppuration  de  la  surlace  osseuse  de  section,  et  l'on 
connaît  les  accidents,  qui  peuvent  entraver  alors  le  travail  de  guérison.  On  a 
imaginé,  il  est  vrai,  des  procédés  ayant  pour  objectif  d'éviter  ces  inconvénients; 
nous  verrons  quelle  est  en  la  valeur.  En  tout  cas,  ils  laissent  subsister  cette 
conclusion,  qu'il  ne  faut  toucher  aux  exostoses  que  dans  le  cas,  où  elles  sont 
l'occasion  d'accidents  sérieux.  Enfin  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  possibilité 
d'une  communication  entre  les  bourses  séreuses,  qui  recouvrent  parfois  les 
exostoses,  et  les  articulations  voisines. 

L'opération  qui  se  présente  le  plus  naturellement  à  l'esprit  est  Vexcision  de 
Ja  tumeur.  Elle  consiste  à  disséquer  la  peau  sur  l'exostose,  à  mettre  à  découvert 
la  base  de  celle-ci  et  à  la  couper  avec  une  scie  à  main,  ou  bien  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  ou  mieux  encore  avec  la  scie  à  chaîne. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  exostose  pédiculée,  on  peut,  à  l'exemple  de  Roux, 
mettre  à  nu  le  pédicule  de  la  tumeur  à  l'aide  de  deux  incisions  parallèles, 
faites  de  part  et  d'autre  du  pédicule,  et  glisser  par  ces  incisions  une  scie  étroite 
ou  une  scie  à  chaîne,  ou  même  une  pince  de  Liston,  qui  le  sectionne.  En  géné- 
ral, on  parvient  alors  à  amener  l'exostose  au  dehors  par  l'une  ou  l'autre  des 
incisions,  et  il  est  possible  ensuite  de  soutenir  par  une  compression  douce  le 
lambeau  musculo-cutané  qui  recouvrait  la  tumeur. 

Lorsque  l'exostose  a  une  large  base,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Boyer, 
faire  perpendiculairement  avec  la  scie  plusieurs  sections  parallèles  dans  la 
masse,  puis  traverser  celles-ci  par  d'autres  sections  analogues  dans  un  sens 
opposé;  de  cette  façon,  l'exostose  se  trouve  réduite  en  plusieurs  fragments,  qui 
adhèrent  par  leur  base  et  que  l'on  emporte  avec  la  gouge  et  le  marteau,  soit 
immédiatement,  soit  en  plusieurs  séances.  Un  autre  procédé  consiste  à  perforer 
la  base  de  l'exostose,  à  faire  passer  une  scie  à  chaîne  par  l'ouverture  et  à  scier 
séparément  chacune  des  deux  moitiés.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
exostoses  éburnées  sont  parfois  tellement  dures  qu'on  a  vu  des  chirurgiens 
s'arrêter  au  milieu  de  l'opération.  Ajoutons  qu'on  peut  avoir  avantage  à  franchir 
les  limites  de  la  tumeur,  pour  trouver  un  tissu  moins  résistant. 

Au  lieu  de  pratiquer  l'excision  de  l'exostose,  on  est  amené,  dans  certains  cas, 
à  faire  la  résection  de  la  portion  d'os  qui  la  supporte.  Ce  traitement  est  appli- 
cable surtout  aux  exostoses  de  l'etlmioïde,   de  l'os  malaire,  des  maxillaires 
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supérieur  et  inférieur,  du  radius,  du  cubitus,  du  péroné,  de  la  clavicule,  etc. 
Entin  on  a  vu,  par  certains  exemples  que  nous  citons,  que,  dans  des  cas  tout  à 
feit  exceptionnels,  les  accidents,  occasionnés  par  une  exostose,  ont  été  assez 
graves  pour  nécessiter  une  amputation. 

Les  dangers,  inht5rents  aux  opérations  précédentes,  ont  fait  essayer  des  procédés 
différents.  Dclpech  (de  Montpellier)  dénudait  la  tumeur  de  son  périoste  à  l'aide 
d'une  incision  cruciale  et  faisait  suppurer  la  plaie  jusqu'à  la  chute  de  l'exostose. 
On  a  cherché  encore  à  obtenir  celte  nécrose  artificielle  par  la  cautérisation, 
soit  par  l'azotate  acide  de  mercure,  soit  par  l'acide  azotique.  Mais  ces  métliodes 
ont  été  abandonnées  à  juste  titre  :  elles  présentent  également  des  dangeis  et 
surtout  elles  ne  réussissent  qu'exceptionnellement. 

Follin  propose,  pour  les  exostoses  pédiculées,  de  fracturer  d'abord  le  pédi- 
cule par  quelque  mouvement  brusque,  et,  cette  fracture  faite,  d'empêcher  Ja 
consolidation  ultérieure  par  des  mouvements  répétés  de  temps  en  temps;  plus 
tard,  lorsqu'on  pourrait  supposer  que  l'exostose  s'est  ainsi  isolée,  par  quelque 
pédicule  fibreux,  du  tissu  aréolaire  de  l'os,  on  procéderait  à  l'extirpation  de  cette 
masse  osseuse  A  l'appui  de  ce  mode  opératoire,  qu'il  n'a  pas  eu  occasion 
d'expérimenter,  Follin  rappelle  que  les  fractures  de  ces  exostoses  ont  été  qii,^l- 
quefois  observées,  et  que  Chassaignac,  en  particulier,  a  rapporté  l'histoire  d'une 
exostose  du  témur,  qui  s'était  fracturée  en  même  temps  que  l'os.  On  constata,  à 
un  pouce  au-dessus  de  la  fracture,  un  fragment  osseux  mobile,  et  l'on  apprit 
alors  que  le  blessé  avait,  depuis  plusieurs  années,  une  tumeur  osseuse  à  ci; 
niveau . 

J'ajouterai  que  Lister  [Edinb.  Med.  Journ.,  mai  1857)  a  eu  occasion  d'ob- 
server, chez  un  homme  de  vingt  ans,  la  fracture  accidentelle  d'une  exostose  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  ayant  la  grosseur  d'une  petite  pomme  de 
terre  et  rattachée  à  l'os  p;u"  un  mince  pédicule;  il  put  extraire  librement  la 
tumeur  de  l'aisselle. 

Par  contre,  Maunder  {Med.  Times  and  Gaz.,  8  août  1874,  II,  p.  146,  et  the 
Lancef,  7  nov.  1874,  II,  p.  657)  a  tenté  sans  grand  succès  l'opération  proposée 
par  Follin.  Il  s'agissait  d'une  exostose,  située  à  la  parti"  inférieure  et  externe  du 
fémur,  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans.  La  fracture  sous-cutanée  fut  prati- 
quée facilement  à  l'aide  de  grosses  pinces;  il  survint  après  l'opération  an  peu 
de  gonflement  et  de  sensibilité.  L'exostose  se  consolida  de  nouveau  au  fémur; 
toutefois  sa  partie  saillante,  qui  primitivement  se  dirigeait  en  dehors,  se  dirigea 
après  l'opération  vers  le  milieu  de  l'espace  poplité;  la  sensibilité  ne  persista 
pas,  et  la  jambe,  qui  auparavant  ne  pouvait  s'étendre  complètement,  put  être 
mise  dans  la  rectitude. 

En  résumé,  toutes  ces  opérations  présentent  une  certaine  gi"avilé,  indépen- 
damment des  chances  d'insuccès.  Aussi  comprend-on  que  l'on  ait  cherché,  autant 
que  possible,  à  les  éviter  et  à  recourir,  à  l'occasion,  à  des  opérations  purement 
palliatives. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  sur  lequel  une  exostose  s'était  compli- 
quée d'un  kyste  énorme  développé  autour  d'elle,  Broca  [Gazette  des  Hôpi- 
taux, 1865,  p.  295)  fit  avec  succès  l'ablation  simultanée  du  kyste  et  de  la  tu- 
meur osseuse.  A  ce  propos,  Gosselin  {Clinique  chir.  de  Vliôp.  de  la  Charité, 
3^  édit.,  1879,  t.  I,  p.  158)  se  demande  si  la  ponction  du  kyste,  suivie  d'injec- 
tion iodée,  sans  que  l'on  touchât  à  l'exostose,  n'eût  pas  été  suffisante.  Gosselin 
ajoute  que,  dans  un  cas  pareil,  il  ne  se  déciderait  à  une  ablation  de  l'exostose 
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nue  s'il  Y  ^^^^^  ^^^  S^^^  notable  des  contractions  musculaires,  produite  par  la 
tumeur. 

Le  Dentu  {loc.  cit.)  conseille,  dans  certains  cas,  la  myotomie  sous-culanée. 
Chez  un  malade,  porleur  d'une  exostose,  qui  sie'geait  en  avant  et  un  peu  en 
dedans  du  condyle  externe  du  fémur,  tous  les  muscles  de  la  cuisse  étaient 
contractures;  la  douleur,  extrêmement  vive,  résistait  à  tous  les  moyens  pallia- 
tifs et  rendait  la  marche  et  la  station  même  impossibles.  Le  Dentu  lit  nne  section 
sous-cutanée  du  vaste  externe,  manifestement  contracture,  et  qui  pressait  sur  la 
tumeur.  La  douleur  disparut  immédiatement.  Le  Dentu  conseille  de  faire  la 
section  largement,  jusqu'à  l'os,  et  de  préférence  du  côté  où  l 'exostose  a  de  la 
tendance  à  s'incurver.  Un  repos  de  trois  semaines  au  lit,  dans  une  position  qui 
contribuera  à  l'écartement  des  libres  musculaires  coupées,  complétera  la  guérison. 

2»  Hyperostoses.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  complètement  d'accord  sur  ce 
qu'il  convient  d'appeler  une  hyperostose  (de  O-àp,  préposition  qui  indique  excès, 
etocrTÉov,os).  Lorsqu'à  la  suite  d'un  travail  inflammatoire  de  l'os,  il  se  forme  du 
tissu  osseux  nouveau  qui  devient  permanent,  on  donne  à  ce  tissu  osseux  le 
nom  à' exostose  ,  s'il  constitue  une  masse  nettement  circonscrite.  Lorsqu'il 
s'étale  en  lame  à  la  surlàce  de  l'os,  on  le  désigne,  en  général,  sous  le  nom  de 
périostose,  bien  que  ce  terme  soit  employé  avec  des  acceptions  diverses.  Enfin, 
quand  l'os  se  trouve  é|)aissi  sur  toute  sa  circonférence  et  sur  toute  son  étendue, 
il  s'agit  d'une  hyperostose. 

Mais,  indépendamment  de  l'augmentation  de  volume  en  épaisseur,  l'os  est 
susceptible,  lorsque  le  sujet  est  jeune,  d'avoir  un  accroissement  exagéré  en 
longueur,  et  il  se  trouve  alors  hypertrophié  dans  tous  les  sens.  Aussi  a-t-on 
donné  à  cet  état,  en  Allemagne,  le  nom  àliypertr-opine  de  fos.  En  France,  ou 
n'a  pas  créé  de  terme  spécial,  et  sous  le  nom  d' hyperostose  on  confond  l'hyper- 
ostose  des  Allemands  et  l'hypertrophie  de  l'os. 

Le  plus  souvent  l'hyperostose  est  la  conséquence  d'un  travail  inflammatolro 
ou  réparateur  de  l'os:  ainsi  on  l'observe  à  la  suite  de  l'ostéite,  de  la  nécrose,  de 
la  périostite  diffuse,  des  abcès  profonds  des  os,  ou  encore  de  certaines  fractures. 
Généralement  le  travail  irritatif  a  duré  très-longtemps,  et  l'on  voit  alors  les  os 
atteindre  un  volume  considérable,  double  ou  triple  de  l'état  normal.  Leur  texture 
offre  une  très-grande  irrégularité;  on  remarque,  sur  de  bonnes  préparations, 
qu'elle  a  été  remaniée  maintes  fois,  et  les  systèmes  de  lamelles  affectent  les  dis- 
positions les  plus  inattendues.  D'autre  part,  les  os  présentent  parfois  une  masse 
éburnée  très-épaisse,  tandis  que  d'autres  fois  il  y  a  raréfaction  du  tissu  osseux. 
Nous  venons  de  voir  que  d'habitude  cet  état  hypertrophique  est  consécutif  à 
une  inflammation;  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  tant  d'autres  tissus,  le 
produit  de  l'inllammation  ne  disparaît  pas,  la  résolution  ne  s'en  fait  pas  entière- 
ment. Un  autre  fait  à  remarquer,  c'est  que  l'hypertrophie  produite  dans  ces 
conditions  repasse  assez  facilement ,  surtout  cliez  les  jeunes  sujets,  à  l'état 
inflammatoire  aigu  ou  subaigu;  il  se  produit  là  des  poussées  intlammaloires. 

Lorsqu'il  s'agit  des  os  longs,  chez  des  sujets  dont  la  croissance  n'est  pas 
terminée,  il  peut  arriver  que  l'os  augmente  en  longueur,  en  même  temps  qu'en 
épaisseur.  On  sait  que  l'accroissement  des  os  en  longueur  se  fait  par  la  produc- 
tion de  substance  osseuse  ;;ux  extrémités  de  la  diaphyse,  au  niveau  des  cartilages 
de  conjugaison.  Or,  si,  par  suite  d'une  inflimmalion,  ce  travail  productif  se 
trouve  activé,  il  en  résultera  une  exagération  dans  la  longueur  de  l'os,  de  même 
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que  l'accroissement  s'arrêtera,  s'il  se  produit  une  soudure  pre'maturée  de  la 
diaphyse  avec  les  épiphyses. 

L'hyperostose  est  provoquée  quelquefois  par  la  propagation  d'une  inflammation 
des  parties  molles  qui  avoisinent  un  os  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  au  tibia,  dans 
le  cas  d'ulcères  rebelles  de  la  jambe.  Reclus  {Progrès  médical,  6,  13  et  20  déc. 
1879)  a  récemment  attiré  l'attention  sur  cette  forme  d'hyperostose.  L'os  est 
aJors  léger,  spongieux,  recouvert  d'ostéophytes;  très-rarement  le  tissu  de  la 
diaphyse  est  dur,  éburné,  et  le  canal  médullaire  oblitéré  ou  rétréci.  Lorsque  les 
épiphyses  ne  sont  pas  soudées,  l'os  s'accroît  en  longueur  et  peut  l'emporter  sur 
son  congénère  de  2  à  3  centimètres  ;  de  même,  les  ostéophyles  sont  plus  abon- 
dants, et  l'ossification  peut  envahir  les  aponévroses,  les  ligaments,  les  gaines 
vasculaires  et  nerveuses,  en  un  mot,  tous  les  tissus  fibreux  de  la  jambe.  Enfin 
il  arrive  que  des  exosloses  saillantes  s'élèvent  du  milieu  de  l'ulcère. 

L'hyperostose  ne  s'observe  pas  seulement  sur  les  os  longs  des  membres,  mais 
encore  sur  les  os  du  crâne  et  de  la  face  et  sur  les  os  plats  du  tronc.  On  a  vu  la 
voûte  du  crâne  atteindre  une  épaisseur  de  4  centimètres;  le  plus  souvent  l'hyper- 
trophie se  fait  par  la  partie  externe  seulement,  de  sorte  que  la  capacité  du  crâne 
n'est  pas  diminuée  et  que  les  trous  de  la  base  ne  sont  point  rétrécis.  D'ailleurs, 
on  ignore  absolument  sous  quelle  influence  se  produit  cette  hypertrophie  des  os 
du  crâne  et  de  la  face. 

L'hyperostose  a  été  comparée  par  Volkmann  et  Virchow  à  l'éléphantiasis  des 
parties  molles,  qui  d'ailleurs  coïncide  assez  souvent  avec  elle.  Aussi  l'ont-iis 
nommée  éléphantiasis  des  os.  Virchow  a  désigné  sous  le  nom  de  leontiasis  ossea 
rhy|iertrophie  des  os  de  la  face. 

Indépendamment  des  circonstances  dont  nous  avons  parlé,  on  voit  survenir 
quelquelbis  l'allongement  anormal  d'un  os,  lorsque  des  pressions  physiologiques 
cessent  de  s'exercer  sur  lui;  par  exemple,  le  radius  peut  s'allonger  quand,  par 
une  luxation,  il  a  perdu  ses  rapports  avec  l'humérus,  chez  un  sujet  dont  la 
croissance  n'est  pas  achevée. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  chez  de  jeunes  sujets,  on  observe  l'hypertrophie 
compensatrice  d'un  os,  soit  en  épaisseur,  soit  en  longueur.  Ainsi  on  a  vu  l'extré- 
mité inférieure  du  cubitus  s'épaissir  et  prendre  une  configuration  analogue  à 
celle  du  radius,  à  la  suite  de  la  perle  de  la  portion  correspondante  de  ce  dernier 
os.  De  même,  le  fémur  a  pu  s'allonger,  après  une  nécrose  du  tibia  ayant  amené 
un  raccourcissement  de  cet  os. 

Il  est  facile  de  concevoir  les  déformations  et  les  troubles  que  peuvent  déter- 
miner les  hypcrostoses.  Supposons  qu'à  la  jatnbe,  comme  cela  s'observe  parfois, 
l'allongement  porte  exclusivement  sur  le  tibia,  il  arrive  alors,  ou  bien  que  le 
péroné  est  chassé  de  son  articulation  supérieure,  ou  bien  que  le  tibia  se  courbe 
peu  à  peu,  au  point  de  compenser  la  différence  de  longueur  des  deux  os. 

Le  diagnostic  de  l'hyperostose  présente,  dans  certains  cas,  des  difficultés, 
sur  lesquelles  il  nous  est  impossible  d'insister.  Quant  au  traitement,  nous 
sommes  impuissants  conire  l'affection  elle-même,  mais,  suivant  les  inconvé- 
nients qu'elle  provoque,  nous  pouvons  être  amenés  à  recourir  à  des  moyens 
palliatifs. 

Dans  tous  fes  cas  dont  nous  avons  parlé  jusqu'à  présent,  il  s'agit  d'hyperos- 
toses  localisées.  Mais  il  existe  dans  la  science  quelques  exemples  d'hyperostoses 
généralisées.  La  première  observation  de  ce  genre  a  été  publiée  par  Saucerotte 
et  est  reproduite  par  Virchow.  Quelques  années  plus  tard,  Friedreich  {Arch.  f- 
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pathol.  Anat.  nnd  PhysioL,  1868,  p.  85)  fit  connaître  deux  cas  d'hyperostoses 
oénéralise'es,  survenues  chez  deux  frères.  Enfin  un  quatrième  fait  a  été  publié 
tout  récemment  par  Rathery  et  Leloir  {Revue  de  médecine,  1881,  n°  9,  p.  738). 

L'âo^e  auquel  s'est  montrée  la  maladie,  dans  ces  quatre  faits,  a  varié  de  dix- 
sept  à  quarante  ans.  Dans  aucun  des  cas  on  ne  trouvait  la  moindre  trace  d'an- 
técédents  diathésiques  ou  d'hérédité  ;  toutefois  nous  avons  vu  que  les  malades 
de  Friedreich  étaient  deux  frères. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  il  y  a  lieu  de  noter  l'envahissement 
symétrique  des  os.  L'état  général  des  malades  reste  relativement  bon,  mais  ils 
se  plait^nent  d'un  sentiment  très-prononcé  de  lassitude.  De  plus,  le  malade  de 
Ratherv  et  Leloir  a  accusé  des  phénomènes  qui  semblaient  dépendre  d'une 
compression,  tels  que  diminution  de  la  mémoire,  état  comateux,  diminution  de 
la  \ue,  de  l'ouïe  et  de  l'odorat,  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres.  Chez 
ce  même  sujet,  un  œdème  des  jambes  a  précédé  l'hypertropiiie  des  tibias  et  des 
péronés,  puisa  disparu  pour  se  représenter  plus  tard  de  temps  en  temps.  Enfin, 
indépendamment  des  douleurs  fulgurantes,  il  a  éprouvé,  au  niveau  des  os 
malades,  des  douleurs  qui  augmentaient  par  la  pression. 

L'hyperostose  peut  envahir  successivement  presque  tous  les  os  du  squelette. 
Chez  le  malade  de  Rathery  et  Leloir,  qui  était  âgé  de  cinquante-six  ans,  l'hyper- 
trophie avait,  dans  l'espace  de  seize  ans,  atteint  les  os  suivants  :  les  os  du 
crâne,  le  maxillaire  inférieur,  les  omoplates,  les  clavicules,  les  humérus,  les 
cubitus,  les  côtes,  les  os  iliaques,  les  lémurs,  les  rotules,  les  tibias,  les  péronés, 
les  os  du  tarse  et  du  mélatarse. 

Quant  aux  modes  de  traitement,  que  l'on  a  mis  en  usage  pour  essayer  d'enrayer 
cetle  singulière  affection,  ils  se  sont  montrés  totalement  impuissants. 

B.  ToiErRS  HÉTÉROLOGDEs  DES  OS.  En  employant  cette  expression  de  tumeurs 
hêtérologues  des  os,  je  n'entends  lui  donner  d'autre  signification  que  celle  que 
lui  a  attribuée  Virchow  ;  je  veux  dire  que  la  structure  des  tumeurs  dont  il  s'agit 
ne  répond  pas  au  type  du  tissu,  dans  lequel  elles  se  sont  développées,  ou,  en 
d'autres  termes,  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  constituées  par  du  tissu  osseux.  Par 
conséquent,  ce  groupe  comprend  toutes  les  tumeurs  des  os,  à  l'exception  des 
ostéomes,  c'est-à-dire  des  exostoses  et  des  hyperostoses. 

Pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  je  réunirai  dans  ce  chapitre  un  certain 
nombre  de  considérations  générales,  anatomiques  ou  cliniques,  qui  s'appliquent, 
soit  à  toutes  ces  tumeurs,  soit  à  plusieurs  d'entre  elles. 

Ces  tumeurs  se  présentent  à  nous  avec  une  fréquence  très-inégale.  Volkmann 
{in  Pi(ha  et  Billroth),  à  ce  point  de  vue,  place  au  premier  rang  les  carcinomes, 
mais  à  condition  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  cancers  secondaires  des 
os.  Puis  viennent,  d'après  lui,  les  sarcomes,  les  enchondromes,  les  fibromes, 
enfin  les  kystes.  Quant  aux  autres  tumeurs  des  os  (anévrysmes,  échino- 
coques,  etc.),  il  les  considère  comme  exceptionnelles. 

Il  y  a  certaines  réserves  à  faire  sur  cette  manière  de  voir,  principalement  au 
sujet  des  carcinomes  et  des  kystes.  Évidemment,  si  l'on  examinait  le  squelette 
chez  tous  les  sujets,  morts  à  la  suite  d'un  cancer  d'un  organe  quelconque,  on 
rencontrerait  assez  souvent  des  noyaux  secondaires  dans  les  os.  Mais  ce  sont  là 
des  complications  qui  n'ont  pas  une  bien  grande  importance  clinique  ;  et  à  ne 
considérer  que  les  tumeurs  primitives  des  os,  il  est  certain  que  le  carcinome  est 
loin  d'occuper,  parmi  elles,  la  première  place.  Quant  aux  kystes  des  os,  indé- 
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pendants  de  la  présence  d'un  parasite,  le  rang  que  leur  assigne  Volkmann  s'ex- 
plique parce  fait  qu'il  tient  compte  des  kystes  dentaires  des  maxillaires. 
'  Au  point  de  vue  du  siège  des  tumeurs  des  os,  une  distinction  importante  doit 
être  faite,  suivant  que  la  tumeur  est  primitive  ou  consécutive  à  une  généra lisalion 
du  produit  morbide.  Dans  le  premier  cas,  les  os  exposés  aux  injures  exiérieures 
tels  que  le  tibia,  les  maxillaires,  le  frontal,  sont  le  plus  souvent  affectés.  Au 
contraire,  les  os  atteints  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  généralisation  sont  ceux 
dans  lesquels  on  observe  de  la  moelle  rouge,  c'est-à-dire  le  corps  des  vertèbres, 
le  sternum  et  les  côtes. 

Sur  l'os  lui-même,  la  tumeur  est  périphérique  ou  centrale.  Lorsqu'elle  est 
périphérique,  elle  a  son  point  de  départ,  soit  dans  les  couches  les  plus  superfi- 
cielles de  l'os,  soit  beaucoup  plutôt  dans  les  couches  profondes  du  périoste.  La 
tumeur  se  développe  alors  entre  le  périoste  et  l'os  et  repousse  au  devant  d'elle 
le  périoste,  dont  elle  reste  coiffée  et  qui  souvent  même  est  plus  ou  moins 
épaissi.  C'est  ainsi  du  moins  que  se  comportent  d'ordinaire  les  tumeurs  béûi- 
gnes.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  sarcomes  ou  de 
carcinomes,  le  périoste  se  trouve  envahi  par  le  néoplasme,  et  celui-ci  s'étend 
librement  dans  les  tissus  ambiants.  Quant  à  l'os,  sur  lequel  siège  la  tumeur,  il 
peut  rester  intact,  mais  souveut  il  subit  des  modifications  importantes,  par 
exemple,  est  usé  et  atrophié  par  la  pression  de  !a  production  nouvelle.  Aussi 
arrive-t-il  que  la  tumeur  se  creuse  dans  l'os  une  loge  plus  ou  moins  profonde. 
Quelquefois  l'altération  de  l'os  est  telle  qu'il  devient  impossible,  à  l'examenana- 
tomique,  de  reconnaître  quel  a  été  le  point  de  départ  du  néoplasme. 

Lorsque  la  tumeur  est  centrale,  son  point  de  départ  et>t  le  tissu  même  de  l'os 
ou  la  cavité  médullaire.  La  trame  osseuse  semble,  en  général,  ne  jouer  qu'un  rôle 
passif.  Pourtant  certains  auteurs,  0.  Weber,  Colberg  (de  Kiel),  Volkmann, 
admettent  que,  dans  certains  cas,  les  corpuscules  osseux  sont  susceptibles  de  se 
transformer  directement  en  cellules  de  cartilage,  de  carcinome,  de  sarcome,  etc. 
Mais  le  plus  souvent,  d'après  eux,  le  néoplasme  part  du  tissu  médullaire  et  se 
développe  aux  dépens  du  tissu  osseux,  qui  est  résorbé  par  un  processus  sem- 
blable à  celui  de  l'ostéite  raiéfiante. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  quand  une  tumeur  prend  naissance  dans  un  os, 
on  observe  d'abord  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  l'ostéite  :  les  cellules 
de  la  moelle  et  les  cellules  adipeuses  prolifèrent  et  donnent  naissance  à  des  cel- 
lules embryonnaires  ;  cette  prolifération,  d'ailleurs,  peut  se  rencontrer  partout 
où  il  existe  du  tissu  médullaire,  c'est-à-dire  sous  le  périoste  et  dans  les  canaux 
de  Havers,  aussi  bien  que  dans  les  cavités  médullaires  proprement  dites.  Le  tissu 
embryonnaire  ainsi  formé  détermine  la  dissolution  des  lamelles  osseuses;  les 
cellules  contenues  dans  les  corpuscules  deviennent  libres  et  vont  s'ajouter  à  la 
masse  du  tissu  embryonnaire.  C'est  aux  dépens  de  celui-ci  que  se  développe  le 
tissu  morbide  de  la  tumeur,  qui,  d'autre  part,  ne  touche  pas  les  travées  osseuses 
et  en  reste  séparé  par  une  atmosphère  de  tissu  embryonnaire.  Il  est  des  cas  où 
ce  travail  se  poursuitjusqu'aux  extrémités  de  l'os,  mais  là,  comme  dans  l'ostéite, 
le  processus  s'arrête  à  la  couche  calcifiée  du  cartilage,  et  il  est  rare  que  cette 
barrière  soit  franchie.  Toutefois  on  observe  alors,  en  général,  une  arthrite 
chronique  de  voisinage. 

Lorsqu'une  tumeur  centrale  s'accroît  lentement,  il  peut  arriver  que  le  tissu 
osseux,  qui  l'entoure,  ait  le  temps  de  se  condenser,  de  se  scléroser.  Le  même 
travail    irritatif  qui   produit  cette  sclérose  est   susceptible   de  s'étendre  au 


os  (pathologie).  221 

périoste,  si  la  tumeur  s'approche  de  la  surface  ;  de  nouvelles  couches  osseuses  se 
forment,  clans  ce  cas,  sous  le  périoste.  Or  la  tumeur,  en  se  développant,  peut 
amener  la  destruction,  non-seulement  de  ce  qui  reste  de  l'ancien  os,  mais  encore 
des  couches  nouvelles  les  plus  profondes,  au  point  que  l'on  se  trouve  finalement 
en  présence  d'une  coque  osseuse  volumineuse,  à  parois  minces,  dans  laquelle  est 
enkysté  le  néoplasme.  Ainsi  que  l'ont  démontré  A.  Cooper  et  J.  llûller,  cette 
coque  ne  résulte  pas  habituellement  d'une  expansion  de  l'os  ancien,  mais  bien 
d'une  résorption  des  parties  centrales,  marchant  concurremment  avec  une  néo- 
formation  osseuse  superficielle,  en  sorte  que  cette  écorce  osseuse  ne  contient 
pas  un  seul  ostéoplaste  appartenant  à  l'os  ancien.  Au  surplus,  il  n'est  pas  rare, 
dans  le  cas  de  tumeur  volumineuse  ou  à  développement  rapide,  que  celle  coque 
se  laisse  percer  en   certains  points  et  que  le  néoplasme  apparaisse  à   l'exté- 
rieur. 

Un  caractère  important  des  tumeurs  des  os  est  la  tendance  qu'elles  présentent 
à  Wmification  et  à  la  calcification.  Ces  processus  s'observent,  soit  en  un  seul 
point  de  la  tumeur,  soit  en  plusieurs  endroits  à  la  fois,  tantôt  au  centre,  tantôt 
à  la  périphérie,  ou  bien  encore  dans  toute  sa  masse,  et  lui  donnent,  après  macé- 
ration et  destruction  des  parties  molles,  les  aspects  les  plus  variés.  Quelquefois 
la  disposition  est  telle  qu'on  en  est  à  se  demander  s'il  s'agit  d'une  exostose  ou 
d'une  tumeur  ossifiée.  Je  n'aborderai  pas  ici  la  question  des  tumeurs,  que  l'on 
a  appelées  tumeurs  ostéuïdes,  question  qui  sera  traitée  dans  un  chapitre  spécial. 

U  est  fréquent  de  trouver,  comme  point  de  départ  des  tumeurs  des  os,  une 
inflammation  i|ui  a  atteint  l'os  à  la  suite  d'un  traumatisme  ;  et  cette  con- 
dition étiologique  se  rencontre  beaucoup  plus  souvent  pour  les  tumeurs  des  os 
que  pour  celles  des  parties  molles.  Souvent  des  ostéosarcomes,  des  enchon- 
dromes,  même  des  cancers,  se  développent  en  un  point  qui  a  été  le  siège 
d'une  fracture,  d'ailleurs  consolidée.  Dans  d'autres  cas,  on  voit  la  tumeur  suc- 
céder très-rapidement  à  une  contusion,  sans  que  l'on  saisisse  le  moment  où  le 
néoplasme  se  substitue  au  travail  inflammatoire  primitivemeut  développé. 

Au  point  de  vue  syraptomatique,  nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  les 
tumeurs  des  os  en  général,  les  caractères  étant  très-différents  suivant  la  nature 
et  le  siège  du  néoplasme. 

Toutefois  il  est  à  remarquer  que  ces  tumeurs  sont  parfois  susceptibles 
d'acquérir  un  volume  considérable  :  aussi,  quand  on  constate,  sur  un  membre, 
une  forte  grosseur  enveloppant  l'os  de  toutes  parts,  on  ne  se  trompera  guère 
en  posant  le  diagnostic  de  tumeur  de  l'os. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  très-variables,  tantôt  nulles, 
tantôt  vives,  siégeant  dans  la  tumeur  elle-même,  ou  présentant  des  irradiations 
et  un  caractère  névralgique.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  douleurs  indiquent 
une  tumeur  maligne,  surtout  un  carcinome  ou  un  sarcome  ;  les  tumeurs  béni- 
gnes  ne  s'accompagnent  guère  de  souffrances  notables  et  de  quelque  durée  que 
si  elles  viennent  à  comprimer  un  tronc  nerveux. 

Il  est  un  symptôme,  que  l'on  rencontre  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  et 
sur  lequel  Dupuytren  a  attiré  l'attention:  c'est  la  crépitation  parcheminée. 
Pour  que  ce  bruit  soit  perceptible,  il  faut  que  le  néoplasme  soit  entouré  par 
une  mince  coque  osseuse.  Alors,  si  l'on  exerce  une  pression  sur  cette  coque,  elle 
se  laisse  déprimer  avec  un  bruit  caractéristique,  puis  reprend  sa  forme  primi- 
tive, dès  que  l'on  retire  le  doigt,  tout  comme  se  comporterait  un  plateau  de 
tôle.  Dans  d'autres  cas,  la  coque  se  laisse  enfoncer  comme  une  coquille  d'œuf,  en 
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donnant  la  sensation  de  crépitation;  elle  reste  déprimée  tout  d'abord,  et  ne  se 
relève  qu'au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours. 

Un  autre  symptôme,  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  les  tumeurs  des  os 
est  l'existence  de  jaw/safions,  accompagnées  d'un  bruit  de  soî/Z/Ze  et  même  parfois 
d'un  amoindrissement  de  la  tumeur  à  la  suite  d'une  compression  exercée  sur  elleou 
sur  l'artère  principale  du  membre.  Ces  caractères,  qui  sembleraient  indiquer  un 
anévrysme,  peuvent  cependant  se  rencontrer  dans  presque  toutes  les  variétés  de 
tumeurs  des  os,  molles  et  vasculaires,  surtout  les  sarcomes  et  les  carcinomes 
centraux.  Comme  les  pulsations  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares  dans  les 
tumeurs  des  parties  molles,  il  faut  admettre  qu'elles  tiennent  à  certaines  condi- 
tions spéciales  aux  os,  et  on  peut  les  rapprocher  des  pulsations  que  l'on  con- 
state dans  le  tissu  médullaire  enflammé. 

Un  dernier  point  que  nous  signalerons  est  la  possibilité  de  fractures  spon- 
tanées à  la  suite  de  tumeurs  des  os.  Il  s'agit  alors  surtout  de  cancers,  qui  ont 
détruit  la  substance  osseuse,  au  point  de  n'en  laisser  subsister  qu'un  faible  pont, 
ou  bien  encore  d'un  de  ces  néoplasmes  autour  desquels  l'os  est  réduit  à  une 
coque  d'une  extrême  minceur. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  entrer  ici  dans  aucun  détail  relativement  au 
diagnostic  des  tumeurs  des  os.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  difficultés 
que  l'on  rencontre  souvent  à  distinguer  un  néoplasme  d'avec  un  processus  inflam- 
matoire de  l'os,  et  d'autre  part  la  confusion  possible  d'une  tumeur  d'une  épi- 
physe  avec  une  arthrite  chronique  de  l'articulation  voisine,  principalement  avec 
une  tumeur  blanche. 

D'une  manière  générale,  le  traitement  des  tumeurs  des  os  consiste  dans  leur 
ablation.  Celle-ci  peut  se  faire  de  différentes  façons:  ou  bien  l'on  se  contente 
d'enlever  le  néoplasme,  sans  rompre  la  continuité  de  l'os  ;  ou  bien  l'on  pratique 
la  résection  de  la  portion  d'os,  qui  supporte  la  tumeur,  et  au  besoin  l'extirpa- 
tion de  l'os  malade  en  totalité  ;  ou  bien  enfin  on  fait  l'amputation  ou  la  désar- 
ticulation du  membre.  Il  faut  noter  que,  le  système  médullaire  étant  continu 
dans  l'os  entier,  les  tumeurs  s'y  propagent  facilement.  Aussi  toute  opération, 
consistant  simplement  à  enlever  la  tumeur  apparente,  en  laissant  intactes  les 
parties  osseuses  voisines,  est  la  plupart  du  temps  suivie  de  récidive.  Pour  le 
même  motif,  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne,  la  désarticulation  est  pré- 
férable à  l'amputation. 

Après  avoir  exposé  ces  quelques  considérations  générales,  nous  allons  passer 
à  l'étude  des  diverses  tumeurs  des  os  en  particulier. 

1"  Fibromes  des  os.  Les  fibromes  des  os,  nommés  encore  tumeurs  fibreuses 
ou  fibroïdes  (Volkmann),  peuvent  partir  du  périoste  ou  de  l'os  lui-même. 

Les  fibromes  périostiques  se  voient  surtout  sur  les  os  de  la  face  et  du  crâne. 
C'est  à  cette  variété  de  tumeur  qu'appartiennent  les  polypes  jiaso-pharijngiens, 
dont  le  siège  de  prédilection  est  la  base  du  crâne,  vers  la  face  inférieure  de 
l'apophyse  basilaire  {voy.  Nez,  2*  sér.,  t.  XllI,  p.  64).  On  observe  aussi  des 
fibromes  périphériques  sur  les  maxillaires,  ou  dans  l'antre  d'Highmore  ;  quelques 
épulis  sont  de  même  nature.  Il  est  rare  que  ces  tumeurs  siègent  en  d'autres 
points  du  corps  ;  cependant  Yolkmaun  dit  en  avoir  vu  qui  partaient  du  bassin 
et  des  côtes. 

Les  fibromes  centraux,  qui  se  développent  dans  l'os  lui-même,  naissent  pro- 
bablement du  tissu  médullaire.  Ils  ne  se  rencontrent  guère  qu'au  maxillaire 
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supérieur  et  surtout  au  maxillaire  inférieur,  oiî  ils  ont  été  bien  décrits  par  Paget 
et  où  les  lames  osseuses,  écartées  l'une  de  l'autre,  leur  constituent  une  mince 
coque.  Exceptionnellement  ces  tumeurs  occupent  les  épiphyses  des  grands  os 
lon«Js,  les  phalanges  des  doigts,  le  corps  des  vertèbres. 

Les  fibromes  des  os  sont  des  fibromes  fascicules  [voy.  Fibrome,  4-  sér.,  t.  II, 
p.  li).  11  est  rare  que  l'on  constate  sur  eux  une  ossification  vraie;  plus  souvent 
on  y  trouve  des  foyers  de  calcification.  Enfin  ils  présentent  assez  fréquemment 
dans  leur  intérieur  des  kystes  ou  des  dégénérescences  graisseuses  partielles. 
Dans  certains  cas  —  et  cela  est  vrai  surtout  pour  les  fibromes  naso-pharyn- 
siens  — ,  la  tumeur  devient  d'une  extrême  richesse  vasculaiie,  au  point  de 
constituer  parfois  un  vrai  tissu  caverneux  et  de  saigner  avec  la  plus  grande 
facilité.  D'après  0.  Weber,  ces  mêmes  tumeurs  seraient  susceptibles  de  se  trans- 
former en  sarcomes,  mais  c'est  là  un  point  sur  lequel  il  est  permis  d'émettre 
des  doutes. 

i  propos  du  diagnostic  anatomique  différentiel  entre  le  fibrome  et  le  sarcome 
du  périoste,  Yirchow  insiste  sur  ce  point  que  les  fibromes  ne  pénètrent  pas  dans 
l'os,  comme  le  font  les  sarcomes.  La  néo-formation  fibreuse  reste  toujours  bien 
distincte  d'avec  les  tissus  voisins,  tandis  que  les  sarcomes  sont  entourés  par  une 
couche  périphérique  envahissante  de  tissu  embryonnaire. 

Les  fibromes  des  os  sont,  la  plupart  du  temps,  des  tumeurs  du  jeune  âge  ou  de 
l'adolescence.  Leur  accroissement  est  tantôt  lent,  tantôt  rapide,  et  ils  peuvent 
arriver  à  un  volume  considérable  et  déterminer  ainsi  des  accidents  graves. 
Toutefois  Legouest  et  Gosselin  ont  signalé  ce  fait,  que  les  fibromes  naso-pharyn- 
giens  présentent  une  période  d'arrêt  et  même  de  régression,  une  fois  que  les 
sujets  qui  les  portent  ont  atteint  l'âge  adulte,  c'est-à-dire  l'âge  de  vingt-cinq  ans 
environ. 

Malgré  les  désordres  considérables  qu'ils  peuvent  provoquer,  et  la  gravité 
qu'ils  acquièrent  parfois  en  vertu  de  leur  siège,  les  fibromes  sont  des  tumeurs 
bénignes,  en  ce  sens  qu'ils  ne  récidivent  pas  après  leur  ablation,  à  condition 
toutefois  que  l'ablation  soit  complète.  Les  polypes  naso-pharyngiens  semblent 
faire  exception  à  celte  règle  ;  cependant,  à  partir  d'un  certain  âge,  la  récidive 
ne  survient  généralement  plus.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  fibromes  ne  se  repro- 
duisent jamais  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  ne  se  généralisent  pas. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  leurs  caractères  cliniques;  ces 
caractères  varient  essentiellement  suivant  le  siège  de  la  tumeur  et  ils  sont  exposés 
en  d'autres  parties  de  cet  ouvrage  {voy.  Maxillaires  [Os],  2«  sér.,  t.  V,  p.  456 
et  502,  et  Nez,  2"  sér,,  t.  XllI,  p.  64).  Ajoutons  toutefois  que  souvent  on 
confond  les  fibromes  avec  les  enchondromes  et  surtout  avec  les  sarcomes  ;  il 
iirrive  même  que  le  diagnostic  ne  soit  possible  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur. 

Nous  renverrons  de  môme  aux  articles  spéciaux  pour  ce  qui  concerne  leur 
traitement. 

2"  Myxomes  des  os.  Les  myxomes  des  os  sont  encore  peu  connus  et  il  est 
probable  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs  décrites  sous  les  noms  de  kystes, 
de  sarcomes  colloïdes,  de  cancers  colloïdes,  appartiennent  à  cette  variété.  D'un 
autre  côté,  on  rencontre  souvent  des  formes  mixtes,  par  exemple,  celle  que  l'on 
pourrait  nommer  viyxome  cartilagineux  ou  enchondrome  my  comateux,  selon 
qu'il  y  a  prédominance  de  tissu  muqueux  ou  de  tissu  cartilagineux,  ou  selon 
que  la  tumeur  a  été  constituée  primitivement  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  tissus. 
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D'après  Yolkmann  [in  Pitha  et  Billroth),  les  myxomes  des  os  naissent,  en 
général,  delà  partie  centrale  de  l'os  et  émanent  du  tissu  médullaire;  ils  s'accrois- 
sent lentement,  et  arrivent  à  être  enveloppés  par  une  coque  osseuse. 

Pour  Cornil  et  Janvier,  au  contraire,  les  myxomes  des  os  siègent  sous  le 
périoste,  où  ils  forment  des  tumeurs  lobulées  ;  on  les  voit  également  dans  les  os 
surtout  dans  les  o:<  courts,  et  ilans  ce  cas  ils  sont  d'ordinaire  bien  limités  et 
partent  encore  du  périoste.  Les  myxomes  déterminent,  au  niveau  de  leur  point 
d'implantation,  une  résorption  de  l'os  sur  lequel  ils  reposent  ;  mais  jamais 
Cornil  et  Ranvier  n'ont  vu  ces  néoplasmes  infiltrer  le  tissu  osseux  d'une  manière 
diffuse. 

D'après  ces  mêmes  auteurs,  il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  les  myxomes 
une  lésion  nutritive  de  la  moelle  des  os,  qui  se  montre  dans  les  cachexies  de 
longue  durée.  Cette  lésion  est  caractérisée  par  un  aspect  gélatineux,  dû  à  Ja 
résorption  plus  ou  moins  complète  de  la  graisse  des  cellules  adipeuses  ;  cette 
giaisse  est  alors  remplacée  par  de  la  sérosité.  On  peut  comparer  parfaitement  la 
lésion  dont  nous  parlons  à  celle  qui  survient  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  dans  les  mêmes  conditions. 

Suivant  Yirchow  [Patliol.  des  tumeurs,  t.  I,  p.  421),  le  myxome  pur  des  os 
est  une  tumeur  nudle,  facile  à  écraser;  elle  procède  ordinairement  de  la  sub- 
stance interne  et  produit,  à  mesure  qu'elle  grandit,  des  saillies  de  l'os  qui  ont 
encore  au  début  une  enveloppe  dure,  mais  qui  plus  tard  la  perdent  et  s'ac- 
croissent alors  sous  forme  de  masses  molles.  Dans  l'intérieur  de  la  tumeur  se 
trouvent  çà  et  là  des  nodosités,  composées  pour  la  plupart  de  plusieurs  lobes  et 
quelques  restes  du  tissu  antérieur  se  montrant  sms  forme  de  trabécules  et  de 
réseaux.  Le  myxome  est  de  coloration  gris  clair,  blanchâtre  ou  jaune  pâle, 
comme  la  chair  des  huîtres  ou  le  disque  gélatineux  des  méduses.  Les  vais- 
seaux s'y  trouvent  en  quantité  très-variable  et  donnent,  suivant  les  circonstances, 
à  la  tumeur  une  coloration  rose  clair  ou  rouge  foncé.  Le  point  de  départ  ordi- 
naire du  néoplasme,  pour  Virchow,  paraît  être  la  moelle,  qui  consiste  si  souvent 
en  tissu  muqueux. 

Les  myxomes  des  os,  en  général  assez  rares,  sont  particulièrement  fréquents 
aux  deux  mâchoires.  L'absence  d'ulcération  de  la  peau  et  d'engorgement  gan- 
glionnaire permet  habituellement  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  carcinomes, 
mais  il  est  à  peu  près  impossible  de  les  distinguer  des  formes  molles  de  l'eu- 
chondiome  et  du  sarcome. 

Ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  qui  ne  se  généralisent  pas.  Il  peut  arriver 
cependant  qu'elles  i-ccidivent  sur  place  ;  mais  il  semble  que  la  récidive  ne  se 
produise  guère  qu'après  une  ablation  incomplète.  La  présence  d'éléments  fibreus 
ou  cartilagineux  dans  leur  épaisseur  ne  modifie  pas  sensiblement  leur  pronostic, 
mais  il  est  probable  que  celui-ci  devient  d'autant  plus  sérieux  que  la  tumeur 
contient  plus  de  tissu  embryonnaire  et  par  suite  se  rapproche  davantage  du 
sarcome. 

5°  Lipomes  des  os.  Les  lipomes  des  os  sont  extrêmement  rares.  Cornil  et 
Ranvier  en  ont  vu  un  exemple  dans  le  corps  du  fémur  ;  le  tissu  compacte  de  l'os 
était  translormé,  en  ce  point,  en  tissu  spongieux. 

Yiard  {BnUet.de  la  Soc.  anat.,  mai  1850)  a  trouvé  sur  un  cadavre  un  lipome 
du  maxillaire  supérieur.  Le  maxillaire  supérieur  droit  présentait  le  volume  d'uQ 
œuf  de  dinde  et  cédait  facilement  sous  le  doigt.  Il  était  presque  entièrement 
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remplacé  par  une  masse  graisseuse  qui  remplissait  la  cavité  du  sinus  maxillaire. 
Pourtant  l'alfection  ne  paraissait  pas  avoir  débuté  par  ce  sinus,  car,  dans 
l'épaisseur  de  la  tumeur,  on  trouvait  des  lamelles  osseuses  entre-croisées  et 
séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  adipeux. 

Triquet  {Soc.  de  biologie,  5  avril  1851  [Comptes  rendus,  l'"«sér.,  t.III,p.  43]) 
a  recueilli  sur  un  cadavre  une  pièce  analogue.  La  tumeur  occupait  le  maxillaire 
supérieur,  et  les  parois  du  sinus  étaient  distendues  et  amincies,  à  tel  point 
qu'une  épingle  traversait  facilement  la  voûte  palatine.  Le  néoplasme  était  con- 
stitué par  une  masse  adipeuse  compacte,  cloisonnée  par  des  lamelles  cellu- 
leuses;  il  n'y  avait  pas  trace  de  vaisseaux. 

Aioutons  que  Virchow  n'admet  pas  l'existence  des  lipomes  des  os.  Pour  lui, 
les  faits  décrits  sous  ce  nom  se  rapportent  à  des  exostoses  qui  contenaient  de 
grandes  masses  de  moelle  graisseuse. 

4"  Chondromes  des  os.  Il  convient  de  séparer  des  chondromes,  ou  tumeurs 
cartilagineuses  des  os,  certaines  productions  cartilagineuses  qui  se  forment 
uniquement  sur  les  cartilages  pre'existants,  et  auxquelles  Virchow  a  donné  le 
mm  à' ecchondr oses.  On  les  rencontre,  soit  sur  les  cartilages  articulaires,  dans 
certaines  arthrites  chroniques,  soit  sur  les  cartilages  costaux,  soit  encore  sur  les 
cartilages  du  larynx  ou  de  la  trachée. 

Mais  Virchow  a  fait  rentrer  encore  dans  la  catégorie  des  ecchondroses  cer- 
taines excroissances  cartilagineuses  que  l'on  rencontre  au  niveau  des  synchon- 
droses,  par  exemple,  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  ou  de  la  suture  sphéno- 
occipitale.  Or,  quand  la  synchondrose,  sur  laquelle  la  tumeur  a  pris  naissance, 
s'ossifie,  comme  cela  a  lieu  à  la  suture  sphéno-occipitale,  l'ecchondrose  elle- 
même  s'ossifie  également  et  devient  une  véritable  exostose. 

Il  est  à  remarquer,  d'ailleurs,  que  l'ossification  des  ecchondroses  en  général 
est  loin  d'être  rare  ;  et,  si  l'on  considère  leur  mode  de  développement,  on  ne 
saurait  méconnaître  les  liens,  qui  existent  entre  plusieurs  d'entre  elles  et  les 
exostoses  de  développement.  Indépendamment  des  ecchondroses  de  la  suture 
sphéno-occipitale,  ces  liens  sont  évidents  pour  celles  de  la  symphyse  pubienne  et 
des  cartilages  costaux. 

Les  chondromes,  signalés  d'abord  par  Cruveilhier  en  1828,  sont  connus 
surtout  depuis  le  grand  travail  de  J.  Mûller  sur  les  tumeurs  en  1838.  Depuis 
cette  époque,  ils  ont  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  publications  que  l'on 
trouvera  indiquées  à  l'article  E.nchoadrome,  et  parmi  lesquelles  nous  citerons  seu- 
lement les  Mémoires  publiés  par  Dolbeau  (1858-1859). 

Anatomie  pathologique.  Le  chondrome  des  os  est  l'espèce  de  chondrome  la 
plus  commune,  celle  qui  pendant  longtemps  a  été  seule  décrite.  Sur  les  36  cas, 
qui  ont  servi  de  base  à  la  description  de  Mùller,  les  os  figurent  52  fois,  et  les 
parties  molles  4  fois  seulement.  Lebert,  sur  un  total  de  125  cas,  a  trouvé  que 
le  chondrome  siégeait  104  fois  dans  le  squelette  et  21  fois  seulement  dans  les 
parties  molles.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fayau  (Thèse  de  Paris,  1856), 
il  est  arrivé  à  Lebert  d'enregistrer  deux  fois  la  même  observation,  relatée  par 
deux  auteurs  différents. 

Heurtaux  (art.  Cho.ndrome,  in  Nouv.  Dict.  de  niéd.  et  de  chir.  pratiques)  a 
réuni  141  cas,  parmi  lesquels  104  tumeurs  cartilagineuses  du  squelette  contre 
37  chondromes  des  parties  molles  :  proportion  qui  se  rapproche  sensiblement 
du  rapport  de  3  à  1. 
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Mais  les  parties  du  squelette  ne  sont  pas  toutes  également  atteintes.  La  statis- 
tique de  Heurtaux  donne  à  ce  sujet  les  résultats  suivants  : 

Cas. 

Doigts  et  métacarpiens 37 

Mâchoires 15 

Os  du  bassin 14 

Fémur 8 

Orieils  et  métatarsiens 7 

Tibia 6 

Humérus 6 

Omoplate 5 

péroné , 2 

Différents  os  (vertèbres,  côtes,  etc.) 4- 

104 

0.  Weber,  sur  un  total  de  2G7  chondromes  des  os,  arrive  à  des  résultats  qu^ 

ont  de  grandes  analogies  avec  les  précédents,  mais  qui  s'en  écartent  sur  certains 

points  : 

Cas. 

Os  de  la  main 103 

Os  du  pied 24 

,,.  ,    .                   \  mâchoire  inférieure 15  i     „, 

Mâchoires.  .   .   .  j        _         supérieure 8  1    ^^ 

Tibia 20 

Fémur 19 

Humérus 19 

Bassin 14 

Omoplate 11 

Côtes 9 

l'croné 8 

Ainsi,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  les  exostoses,  les  chondromes  se 
voient  principalement  sur  les  petits  os  longs  de  la  main  et  plus  spécialement 
sur  les  phalanges,  tandis  qu'ils  sont  très-rai^es  sur  les  os  du  crâne.  Dolbeau  a 
fait  remarquer  que  le  médius  est  plus  souvent  affecté  que  les  autres  doigts. 
Dans  les  grands  os  longs,  le  mal  atteint  le  plus  souvent  les  extrémités,  notam- 
ment la  tête  du  tibia,  les  condyles  du  fémur,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

JiCs  chondromes  des  os  sont  souvent  multiples,  sans  cependant  que  cette 
multiplicité  soit  un  indice  de  malignité.  Ce  fait  s'observe  surtout  aux  mains. 
Ainsi,  sur  les  25  observations  de  Dolbeau,  relatives  à  cette  région,  on  compte 
7  cas  de  chondromes  multiples.  Sur  les  103  faits  de  chondromes  de  la  main, 
rassemblés  par  0.  Weber,  77  concernent  des  chondromes  multiples.  Alors  on 
voit  plusieurs  os  de  la  main  atteints  simultanément,  ou  bien  les  lésions  siègent 
sur  des  points  différents  du  squelette  :  ainsi  les  mains  et  les  pieds  peuvent 
être  envahis  à  la  fois. 

On  possède  également  des  exemples  de  multiplicité  dans  d'autres  régions. 
W.  Adams  a  vu  l'omoplate  et  l'humérus  atteints  chez  le  même  sujet.  Dans  une 
observation  de  Bickersthett,  c'était  la  clavicule  et  le  frontal.  Mais  le  fait  le  plus 
curieux  a  été  cité  par  Schuh  :  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  douze  ans,  qui 
portait  des  chondromes  sur  tous  les  os  du  squelette,  excepté  ceux  du  crâne  et 
de  la  colonne  vertébrale. 

Ainsi  que  l'avait  remarqué  déjà  MûUer,  les  chondromes  des  os  ont  un  point 
de  départ  variable  :  ils  ioni  centraux  on  périphériques . 

Dans  le  premier  cas,  ils  se  forment  dans  le  canal  médullaire  central  des  os 
longs  ou  dans  les  espaces  médullaires  des  os  spongieux,  et  on  leur  donne  le 
nom  d'enchondromen.  La  tumeur  est  alors  sphéroïdale;  à  mesure  qu'elle  aug- 
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mente  de  volume,  un  processus  spécial,  sur  lequel  nous  avons  insisté  déjà, 
amène  la  formation  d'une  coque  plus  ou  moins  épaisse  qui  l'enveloppe.  C'est 
ce  que  Millier  appelle  un  encliondrome  avec  coque  osseuse.  Mais,  par  les  pro- 
grès de  la  tumeur,  cette  coque  peut  s'amincir  de  plus  en  plus,  puis  disparaître 
sur  une  certaine  étendue,  ne  laissant  comme  trace  de  son  existence  que 
quelques  plaques  osseuses  minces,  qui  çà  et  là  occupent  la  surface  du 
cliondrome.  A  cette  variété  appartiennent  généralement  les  chondromes  des 
mains  et  des  pieds. 

Au  contraire,  dans  les  grands  os  des  membres,  ainsi  qu'au  bassin  et  à  l'omo- 
plate, les  chondromes  naissent  presque  toujours  à  la  surface  :  d'où  le  nom  de 
périchondromes.  Ils  se  développent  alors,  soit  entre  le  périoste  et  Tos,  auquel 
ils  adhèrent  plus  ou  moins  intimement,  soit  beaucoup  plus  rarement  sur  la 
face  externe  du  périoste  ou  dans  le  périoste  lui-même,  ne  contractant,  dans  ce 
cas,  aucune  adhérence  avec  l'os.  Les  périchondromes  constituent  des  masses 
lobulées,  séparées  par  des  sillons,  offrant  une  enveloppe  fibreuse  et  ayant  la 
forme  d'un  chou-fleur  à  base  tantôt  large,  tantôt  pédiculée.  Miiller  les  désignait 
sous  le  nom  àenchondromes  sans  coque  osseuse.  Lorsque  ces  périchondromes 
s'accroissent,  le  tissu  osseux  sous-jacent  peut  s'atrophier  ;  plus  souvent  il  s'hyper- 
trophie,  en  même  temps  qu'il  s'excave  peu  à  peu  sous  la  pression  qu'il  supporte. 

Il  peut  arriver  quelquefois  que  les  deux  formes  précédentes  soient  combi- 
nées. II  est  surtout  des  cas  où,  par  suite  des  progrès  de  la  tumeur,  et  même 
presque  dès  le  début,  il  est  difficile  d'en  reconnaître  le  point  de  départ.  Quoi 
qu'il  en  soit,  beaucoup  d'auteurs  emploient  l'expression  d'enchondvomes  pour 
désigner  les  chondromes  en  général,  non-seulement  ceux  des  os  (qu'ils  soient 
centraux  ou  périphériques),  mais  encore  ceux  des  parties  molles. 

Les  chondromes  des  os  sont  habituellement  circonscrits  et  bien  limités,  et 
n'ont  pas  de  tendance  très-manifeste  à  devenir  diffus.  Toutefois,  quand  primi- 
tivement ou  consécutivement  le  tissu  cartilagineux  occupe  le  canal  médullaire 
d'un  03  long,  il  envahit  parfois  avec  rapidité  une  grande  étendue  du  canal. 
D'autre  part,  Dolbeau  a  fait  remarquer  que  l'on  rencontre  quelquefois,  à  côté 
de  la  masse  principale,  de  petits  îlots  cartilagineux  isolés  et  situés,  soit  dans  le 
périoste,  soit  dans  le  tissu  osseux.  Cette  disposition  est  importante  à  connaître 
au  point  de  vue  des  récidives. 

La  forme  des  chondromes  peut  être  régulièrement  sphérique  ou  ovoïde, 
lorsque  la  tumeur  est  de  petit  volume  ou  qu'elle  est  contenue  dans  une  coque 
osseuse,  qui  met  obstacle  à  son  libre  développement.  Mais,  si  la  production  est 
superficielle,  ou  qu'elle  ait  franchi  la  coque  qui  la  bridait,  elle  a  une  tendance 
à  devenir  bosselée.  Indépendamment  des  sillons,  qui  tiennent  au  mode  de  déve- 
loppement de  la  production  morbide,  on  trouve,  d'ailleurs,  souvent  d'autres 
rainures  et  dépressions  sur  la  tumeur,  rainures  dans  lesquelles  sont  logés  les 
tendons,  les  ligaments,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  circonvoisins. 

Rien  n'est  plus  variable  que  le  volume  des  chondromes  des  os.  S'il  en  est 
qui  n'atteignent  même  pas  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  d'autres,  au  con- 
traire, arrivent  à  des  dimensions  colossales,  et  il  semble,  comme  l'a  fait  remar- 
quer Néiaton,  qu'il  n'y  ait  pas  de  tumeur  susceptible  d'acquérir  un  volume 
aussi  considérable  que  les  chondromes.  Voici  quelques  exemples  à  l'appui  de 
cette  affirmation  : 

Verliaeghe  {Annales  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Bruges,  1855)  amputa  un  sujet 
atteint  d'un  enchondrome  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  La  tumeur 
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partait  de  la  paroi  externe  du  tibia  et  avait  G5  centimètres  de  circonférence.  On 
y  trouvait  un  stroma  fibreux,  entourant  de  nombreux  espaces  kystiques,  dont  le 
contenu  était  en  partie  gélatineux,  en  partie  cartilagineux. 

Turner  (S.  Barthol.  Hosp.  Rép.,  VI,  1870)  rencontra,  chez  un  homme  de 
trente-deux  ans,  une  tumeur  cartilagineuse  énorme,  développée  sur  les  carti- 
lages costaux  et  le  sternum  à  la  suite  d'un  traumatisme  remontant  à  trois  ans. 
A  l'autopsie  du  sujet,  on  constata  que  le  cœur  était  repoussé  à  droite  et  que  le 
poumon  gauche  était  comprimé.  La  tumeur  pesait  12  livres  ;  sa  circonférence 
mesurait  33  pouces  (environ  85  centimètres)  en  longueur  et  25  pouces,  (environ 
65  centimètres)  en  largeur. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Dujardin  {Gaz.  des  hop.,  1857,  p.  235),  lechon- 
drome  était  encore  plus  considérable.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante-dix 
ans  chez  qui  une  petite  tumeur  était  apparue  huit  ans  auparavant  à  la  base  du 
sternum  et  avait  pris  depuis  trois  ans  un  développement  rapide.  Cette  tumeur, 
de  nature  cartilagineuse  et  parsemée  de  kystes,  s'étendait  depuis  la  partie  supé- 
rieure du  sternum  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic;  elle  mesurait  l'",20  de  circon- 
férence et  proéminait  de  20  à  25  centimètres  au-dessus  du  thorax.  Par  un  trai- 
tement, que  j'exposerai  plus  loin,  on  arriva  à  en  réduire  notablement  le  volume. 

Nélaton  dit  avoir  observé,  dans  le  service  de  Lugol  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
un  malade  surnommé  V  homme -ballon,  qui  portait  une  tumeur  du  fémur  de 
l'",75  de  circonférence  ;  c'était  un  chondrome  avec  transformation  kystique. 
Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  celui  de  sir  Philip  Grampton,  dans  lequel 
le  chondrome  siégeait  sur  le  fémur  et  n'avait  pas  moins  de  2'",  15  de  circon- 
férence. 

Je  n'entrerai  dans  aucun  détail  sur  les  caractères  propres  des  chondromes  des 
os,  sur  leur  structure,  sur  les  modifications  dont  ils  sont  le  siège  {voy.  Enchon- 
drome)  .  On  peut  rencontrer  sur  les  os  toutes  les  variétés  de  tumeurs  cartilagi- 
neuses :  des  chondromes  hy?lins,  des  chondromes  lobules  à  travées  fibreuses  ou 
fîbro-cartilagineuses,  des  chondromes  ossifiants,  des  chondromes  muqueux,  des 
chondromes  à  cellules  ramifiées,  etc.  Toutefois,  il  est  à  remarquer  que,  sur  les 
os,  on  observe  surtout  les  formes  pures  et  typiques  du  chondrome,  tandis  que 
les  formes  complexes,  dans  lesquelles  le  tissu  cartilagineux  est  combiné  avecle 
sarcome,  par  exemple,  se  voient  plutôt  dans  les  chondromes  des  parties  molles. 

On  sait  que,  dans  les  chondromes,  on  trouve  ordinairement,  outre  le  tissu 
cartilagineux,  une  trame  de  tissu  conjonctif  qui  circonscrit  des  alvéoles  irré- 
guliers, et  dans  laquelle  rampent  des  vaisseaux.  Or,  quand  la  tumeur  s'est  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  même  d'un  os,  elle  est  souvent  cloisonnée  par  des 
lamelles  osseuses  minces,  qui  remplacent  alors  les  cloisons  de  tissu  conjonctif 
et  forment  un  réseau  à  larges  mailles  dont  les  alvéoles  contiennent  la  matière 
cartilagineuse. 

D'autres  fois,  les  chondromes  des  os  sont  envahis  par  V infiltration  calcaire. 
Cette  infiltration  ne  survient  presque  jamais  à  la  périphérie  des  nodules  cartila- 
gineux, mais  bien  à  leur  centre  ;  elle  se  traduit  par  une  calcification,  qui 
envahit  en  même  temps  toutes  les  capsules  secondaires,  ou  bien  elle  accom- 
pagne un  mouvement  actif  de  formation,  analogue  à  Y  ossification. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  altérutions,  qui  surviennent  dans  ces  tumem^s. 
Ainsi  les  chondromes  des  os,  quelquefois  mous  dès  le  début,  sont  ailleurs  le 
siège  d'un  ramollissement  véritable  qui  s'accompagne  d'une  vascularisation 
plus  grande.  Ce  ramollissement  est  la  conséquence  d'une  multiplication  excès- 
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sive  des  éléments  cellulaires  :  d'où  la  fonte  de  la  substance  fondamentale  et  la 
formation  d'un  liquide  visqueux. 

Des  cavités  kystiques  peuvent  aussi  apparaître  dans  ces  tumeurs.  Tantôt  elles 
sont  dues  au  ramollissement  poussé  à  ses  dernières  limites  ;  tantôt  elles  sont  la 
suite  de  ruptures  vasculaires,  et  dans  ce  cas  le  contenu  du  kyste  peut  être  du 
sang  pur,  ou  un  liquide  brunâtre,  ou  encore  une  sérosité  sanguinolente  et  même 
tout  à  fait  claire.  En  deliors  de  ces  circonstances,  les  kystes  contiennent  un 
liquide  transparent,  albumineux  et  filant.  Ils  sont  réguliers,  bien  limités,  à 
parois  lisses,  ou  au  contraire  irréguliers,  anfractueux,  à  parois  inégales  et 
rugueuses.  Parfois  très-nombreux  et  ordinairement  petits,  ils  peuvent  atteindre, 
à  l'occasion,  un  volume  considérable.  Ainsi  Ficlite  a  observe  un  cbondrome  du 
bassin,  pourvu  d'une  cavité  kystique,  qui  contenait  2'^'i,o00  d'un  liquide  sangui- 
nolent, brun  comme  du  café.  Chez  l'homme-ballon  de  Lugol  et  Nélaton,  un 
kyste  versa  au  dehors  plus  de  30  litres  de  sérosité.  D'ailleurs,  c'est  à  cette 
variété,  que  l'on  appelle  encore  cysio-chondrome ,  qu'appartiennent  la  plupart 
des  chondroraes  volumineux. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  lorsqu'un  cbondrome  prend  naissance  dans  le  tissu 
osseux,  on  constate  tout  d'abord  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  l'ostéite. 
Du  tissu  embryonnaire  se  forme  dans  les  espaces  médullaires  agrandis,  et  un 
petit  îlot  de  cartilage  se  développe  dans  la  portion  de  ce  tissu  la  plus  ancienne. 
Les  cellules  embryonnaires  végètent  autour  de  cette  petite  masse  de  cartilage, 
pendant  que  le  travail  de  méduUisation  de  l'os  se  complète.  Ainsi  se  constitue 
une  grande  cavité,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  un  nodule  cartilagineux.  Ce 
nodule  s'agrandit  par  l'adjonction  des  cellules  embryonnaires  qui  l'entourent. 
Plus  tard,  le  tissu  embryonnaire  ambiant  se  transforme  en  tissu  fibreux  et 
constitue  un  véritable  périchondrc.  Alors  les  capsules  périphériques  de  l'ilot 
cartilagineux  deviennent  lenticulaires  et  s'aplatissent  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion du  lissu  conjonctif,  tandis  que  les  cellules  cartilagineuses  centrales  s'arron- 
dissent ou  se  multiplient. 

La  description,  qui  précède,  est  celle  que  donnent  Cornil  et  Ranvier.  Pour  ces 
auteurs,  les  chondromes  proprement  dits  ne  se  développent  jamais  aux  dépens 
des  cartilages  préexistants.  Au  contraire,  Virchow  {Monatsb.  der  Berl.  Akad., 
1876,  p.  760)  admet  que  les  chondromes,  siégeant  sur  les  os,  tirent  souvent, 
sinon  toujours,  leur  origine  d'îlots  cartilagineux,  détachés  du  cartilage  d'ossifi- 
cation et  restés  ainsi  au  centre  de  l'os,  grâce  à  une  anomalie  de  développement. 
Aussi  existe-t-il,  selon  lui,  une  certaine  parenté  entre  les  chondromes  des  os  et 
les  exostoses  de  développement,  le  point  de  départ  de  celles-ci  étant  le  cartilage 
épiphysaire.  Cependant,  tout  en  considérant  le  cartilage  primitif  comme  le  lieu 
d'origine  du  cbondrome  dans  la  majorité  des  cas,  Virchow  ne  nie  pas  la  possi- 
bilité d'un  autre  processus. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  parlé  que  du  cbondrome  lui-même,  sans  m'occuper  de 
son  action  sur  les  tissus  voisins.  La  peau,  qui  recouvre  la  tumeur,  reste  long- 
temps intacte  ;  elle  s'ulcère  rarement  et  tardivement,  et  ne  paraît  se  détruire 
que  sous  l'influence  d'une  distension  excessive.  Les  os,  comprimés  par  le  néo- 
plasme, peuvent  être  amincis,  corrodés  ;  les  tissus  fibreux  finissent  par  céder  et 
se  laissent  perforer. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  constaté  V envahissement  des  vaisseaux 
sangidns  par  le  tissu  cartilagineux.  Dans  une  observation  de  Richet,  une  grosse 
tumeur  du  bassin,  occupant  l'os  iliaque  depuis  l'épine  du  pubis  jusqu'à  l'épine 
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iliaque  antéro-inférieure,  avait  envahi  les  veines  fe'morale  et  iliaque,  dont  la 
cavité  était  remplie  par  le  tissu  cartilagineux.  Yirchow  a  également  vu  un  chon- 
drome  du  péroné,  qui  envoyait  des  prolongements  longs,  cylindriques,  lisses  et 
libres,  dans  la  cavité  des  vaisseaux  sanguins  voisins  ;  les  parois  de  ceux-ci  étaient 
très-minces  et  distendues  par  le  produit  morbide. 

Le  système  lymphatique  peut  se  trouver  aussi  atteint,  mais  très-rarement. 
Ainsi,  dans  un  cas  de  chondrome  de  l'omoplate  avec  extension  considérable  dans 
les  parties  molles,  Virchow  trouva  une  dégénérescence  cartilagineuse  des  gan- 
glions lymphatiques  du  cou. 

Enfin,  Vinfectiun  viscérale  a  été  observée  un  certain  nombre  de  fois  à  la 
suite  de  chondronies  des  os.  Presque  toujours  c'est  dans  les  poumons  qu'ont 
été  rencontrées  les  tumeurs  secondaires  ;  dans  un  cas,  c'était  dans  la  rate.  Voici 
d'ailleurs  les  principaux  faits  connus  d'infection  viscérale. 

Chez  un  malade  de  Richet  [Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  82), 
opéré  d'un  chondrome  kystique  de  l'omoplate  et  mort  dix  jours  après  ropéralion, 
les  deux  poumons  contenaient  au  moins  ime  trentaine  de  tumeurs  cartilagi- 
neuses, dont  le  volume  variait  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  noix. 
Chez  un  sujet  porteur  d'un  très-gros  chondrome  des  côtes,  Virchow  trouva  un 
petit  chondi"ome  du  poumon  du  même  côté.  Volkmann  [Deutsche  Klinik,  1855, 
n"  51)  a  cité  un  malade  qui  mourut  quelque  temps  après  avoir  été  opéré  d'un 
chondrome  myxomateux  du  métacarpe  ;  la  surface  et  l'intérieur  des  poumons 
présentaient  de  seize  à  vingt  chondromes,  gros  comme  des  pois  et  ayant  pour  la 
plupart  la  consistance  gélatineuse. 

Baum  et  0.  Weber  rapportent  le  cas  d'une  femme  de  trente-sept  ans,  amputée 
de  la  jambe  gauche  pour  un  chondrome  ossifié  du  péroné.  Une  tumeur  sem- 
blable se  développa,  au  bout  de  six  mois,  dans  le  cinquième  métatarsien  droit, 
et  après  la  mort  de  cette  femme  on  trouva  dans  ses  poumons  plusieurs  noyaux 
cartilagineux  de  la  grosseur  d'une  lentille. 

Heurtaux  cite  l'observation  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  amputée  de  la 
cuisse  droite  pour  un  chondrome  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Au  bout 
de  quelques  mois,  la  malade  revint  à  l'hôpital  pour  un  épanchement  considé- 
rable de  la  plèvre  droite.  Elle  succomba  huit  mois  après  l'opération.  A  l'autopsie, 
on  constata  la  présence  d'une  énorme  tumeur  cartilagineuse  dans  le  poumon 
droit  et  celle  de  six  à  huit  noyaux  de  chondrome,  gros  comme  des  noisettes, 
dans  le  poumon  gauche.  Ces  tumeurs,  ainsi  que  la  tumeur  primitive  du  tibia, 
ne  contenaient  que  du  tissu  cartilagineux. 

Le  seul  exemple  de  chondrome  secondaire  de  la  rate,  que  l'on  connaisse,  est 
dû  à  Millier.  Chez  un  sujet,  qui  présentait  un  gros  chondrome  gélatineux  du  pubis, 
il  trouva  dans  la  rate  un  noyau  cartilagineux  du  volume  d'une  noix. 

J'ai  fait  abstraction  des  faits,  dans  lesquels  il  s'agissait,  non  d'un  chondrome 
proprement  dit,  mais  d'une  combinaison  du  chondrome  avec  le  sarcome  ou  le 
carcinome.  Il  est  à  remarquer  que  le  siège  de  la  tumeur  primitive  influe  sur 
la  fréquence  relative  de  la  généralisation.  Celle-ci  a  été  observée  surtout  à  la 
suite  de  chondromes  de  l'omoplate,  du  bassinet  des  grands  os  longs. 

Le  mode  de  développement  de  la  tumeur  a,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
une  grande  importance.  Si  la  masse  morbide  est  bien  limitée  ou  entourée  par 
du  tissu  fibreux  dense,  et  si  elle  se  développe  uniquement  aux  dépens  de  ses 
propres  éléments,  elle  ne  présente  pas  grande  gravité.  Il  en  est  tout  autrement 
lorsque  l'on  trouve,  au  pourtour  de  la  tumeur,  des  traînées  de  tissu  embryon- 
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naire  ou  de  cartilage  en  voie  de  développement.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  peut  y 
avoir  infection  viscérale.  Mais  ce  que  l'on  observera  surtout  alors,  c'est  la  réci- 
dive après  l'extirpation  du  chondrome. 

Étiologie.  Le  chondrome  des  os  se  montre  de  préférence  pendant  h  jeunesse. 
Heurtaux,  qui  a  rassemblé  113  cas  de  chondromes  des  os  et  des  parties  molles, 
dans  lesquels  l'âge  est  indiqué,  a  trouvé  que  29  de  ces  tumeurs  existaient  chez 
des  sujets  au-dessous  de  vingt  ans  :  or,  sur  ces  29  tumeurs,  une  seule  occupait 
les  parties  molles.  Le  résultat  serait  encore  plus  frappant,  comme  le  fait  remar- 
quer Heurtaux,  si  l'on  tenait  compte  de  l'âge  auquel  a  débuté  le  mal,  le  chi- 
rurgien n'étant  consulté  d'ordinaire  que  tardivement,  11  faut  ajouter  que  ce 
sont  surtout  les  chondromes  multiples  des  mains  qui  se  développent  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  Dans  quelques  cas  même  l'affection  est  congénitale. 
Le  traumatisme  semble  jouer  un  rôle  dans  le  développement  de  ces  tumeurs: 
souvent  les  malades  accusent  cette  condition  étiologique.  Ainsi  un  homme, 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  II.  Larrey,  vit  un  chondrome  se  dévelop- 
per sur  un  doigt,  à  la  suite  d'une  pression  un  peu  forte  sur  cette  partie. 

Faut-il,  avec  Lenoir,  mettre  le  chondrome  sur  le  compte  du  rachitisme,  ou 
encore  l'attribuer,  avec  Millier  et  Chassaignac,  à  une  perversion  dans  le  déve- 
loppement des.os?  On  ne  saurait  actuellement  se  prononcer  sur  ce  point. 

Plusieurs  faits  parlent  en  faveur  de  Vhérédilé  de  ces  tumeurs,  en  particulier 
l'observation  suivante  citée  par  Paget.  On  conserve,  dit-il,  dans  le  musée  de 
Norforîkandl^orwich  HospUal,  un  chondrome  du  radius  provenant  d'un  homme 
dont  le  fils  présenta  ensuite  un  chondrome  du  bassin. 

Symptomatologie.  Les  chondromes  des  os  ont  une  forme  sphéroïdale,  mais 
leur  surface  est  souvent  bosselée  et  mamelonnée.  Leur  consistance  est  très- 
variable  :  tantôt  durs  et  élastiques  comme  le  tissu  cartilagineux  normal,  ils 
peuvent  être  mous  et  même  presque  fluctuants.  Ce  dernier  caractère  n'indique 
pas  toujours  la  présence  de  cavités  kystiques  dans  la  tumeur.  D'autre  part, 
même  dans  les  chondromes  mous,  on  peut  percevoir  un  certain  degré  d'élasticité 
et  trouver  presque  toujours  quelques  points,  qui,  par  leur  dureté,  rappellent  la 
nature  du  tissu  morbide.  On  peut  dire  que  ce  caractère  de  mollesse  se  rencontre 
plutôt  dans  les  tumeurs  volumineuses,  tandis  que  les  chondromes  de  petites 
dimensions  sont  ordinairement  durs . 

Les  résultats,  fournis  par  la  palpation,  peuvent  être  modifiés  par  diverses 
conditions.  Sans  parler  de  l'ossification,  qui  donne  au  chondrome  une  dureté 
pierreuse,  il  faut  considérer  le  cas  où  la  tumeur,  enfermée  dans  une  coque 
osseuse,  dérobe  ainsi  sa  consistance.  Si  alors  la  lamelle  osseuse,  qui  la  couvre, 
«st  mince,  le  doigt,  qui  presse  cette  lamelle,  produit  la  crépitation  parcheminée, 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  D'un  autre  côté,  il  est  possible  que  la  richesse  vas- 
calaire  du  néoplasme  soit  assez  grande  pour  provoquer  des  phénomènes  nou- 
veaux :  ainsi  Volkmann  dit  avoir  constaté  des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle 
dans  un  gros  chondrome  de  l'humérus. 

Certains  chondromes,  en  particulier  ceux  des  doigts,  présentent  une  véri- 
table transparence.  Si  à  ce  caractère  ils  joignent  la  mollesse,  on  peut  les 
prendre  pour  des  kystes.  11  est  remarquable,  d'ailleurs,  que  les  mains,  occupées 
parfois  par  des  tumeurs  multiples,  sont  susceptibles  de  présenter  alors  des 
déformations  singulières,  qui  les  font  ressembler  aux  racines  tubéreuses  de 
certaines  plantes. 
Nous  avons  parlé  déjà  du  volume  extrêmement  variable  des  chondromes. 
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Suivant  la  remarque  de  Ileurtaux,  c'est  bien  souvent  au  chondrome  que  doivent 
être  rapportées  ces  grosses  tumeurs  de  la  racine  des  membres,  de  l'épaule 
surtout,  qui  donnent  à  ces  parties  la  l'orme  d'un  énorme  'gigot.  Lors  même  que 
la  tumeur  atteint  ces  dimensions  colossales,  presque  toujours  la  peau  se  con- 
serve remarquablement  saine.  Les  veines  sous-cutanées  peuvent  être  dilatées, 
mais  elles  ne  se  dilatent  que  lorsque  la  tumeur  a  un  volume  considérable  et 
comprime  les  veines  profondes. 

Quant  à  Vulcération  des  téguments,  on  ne  l'observe  que  dans  les  cas  extrêmes, 
lorsqu'ils  sont  tiraillés  outre  mesure.  Quand  la  peau  commence  à  s'ulcérer,  il 
s'écoule  assez  souvent  un  liquide  gélatineux;  puis  le  cbondrome  se  creuse  d'une 
cavité  anfractueuse,  à  parois  sèches,  et  contenant  un  détritus  résultant  de  la 
désagrégation  du  tissu  morbide.  La  surface  ulcérée  ne  fournit  que  peu  de 
liquide,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  chondrome  mou  et  vasculaire  :  dans  ce 
cas,  des  bourgeons  rougeâtres  occupent  la  surfiice,  et  le  liquide,  assez  abondant, 
qui  s'en  écoule,  est  parfois  sanguinolent. 

La  gangrène  peut  se  montrer  aussi  dans  un  chondrome,  mais  il  ne  semble 
pas  qu'elle  puisse  s'étendre  à  la  totalité  du  tissu  morbide.  Enfin  Chassaignac  a 
vu  la  suppuration  envahir  une  tumeur  cartilagineuse. 

Les  chondromes  sont  presque  toujours  indolents.  Si  des  f/oM7e?/rs  surviennent, 
elles  sont  ordinairement  tardives,  dues  à  la  compression  des  fdels  nerveux  et  à 
la  distension  excessive  de  la  peau  ;  c'est  surtout  au  moment,  où  l'ulcération 
tend  à  se  produire,  qu'elles  apparaissent  ou  augmentent.  Le  plus  souvent,  les 
douleurs  n'ont  pas  une  grande  acuité  ;  cependant  elles  peuvent  être  vives,  lanci- 
nantes, quand  la  production  marche  avec  rapidité. 

En  général,  la  sanie  n'éprouve  aucune  atteinte  sérieuse,  lors  même  que  la 
production  arrive  à  un  volume  énorme.  Mais  elle  se  détériore  lorsque  l'ulcéra- 
tion s'établit,  et  il  résulte  de  là  un  état  de  cachexie  analogue  à  la  cachexie  can- 
céreuse. Il  en  est  de  même  si  des  tumeurs  secondaires  se  développent  dans 
les  organes  internes. 

La  marche  des  chondromes  est  habituellement  très-lente.  Ces  tumeurs  ne 
peuvent  pas  rétrograder,  et  il  ne  semble  pas  qu'elles  puissent  rester  complète- 
ment stationnaires.  Mais  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  considérable,  dix  ou 
vingt  ans,  par  exemple,  qu'elles  atteignent  un  volume  suffisant  pour  occasionner 
une  gêne  sérieuse.  Toutefois,  on  voit  des  chondromes  qui,  dans  l'espace  d'un 
ou  deux  ans  et  même  moins,  deviennent  assez  gênants  pour  nécessiter  une 
opération.  Aux  doigts,  l'accroissement  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  moins 
rapide  que  sur  les  grands  os  du  squelette,  et  la  production  grossit  d'autant  plus 
vite  qu'elle  est  déjà  d'un  plus  gros  volume.  Il  arrive  aussi  parfois  qu'un  trau- 
matisme, une  contusion,  déterminent  un  développement  rapide  du  chondrome  et 
lui  donnent,  pour  ainsi  dire,  un  coup  de  fouet. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  est  très-facile,  lorsque  l'on  a  affaire  aux  tumeurs 
cartilagineuses  de  la  main  ou  des  doigts,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand 
le  chondrome  siège  sur  d'autres  os.  Tout  d'abord  la  tumeur,  qui  est  immobile 
et  fixe  lorsqu'elle  a  pris  naissance  dans  l'intérieur  de  l'os  ou  qu'elle  lui  adhère 
par  un  large  pédicule,  peut  présenter  une  certaine  mobilité,  si  son  pédicule  est 
mince.  Ainsi  un  chondrome  enlevé  par  Denonvilliers,  et  qui  occupait  la  région 
inguinale,  n'était  relié  à  la  partie  antérieure  du  pubis  que  par  un  petit  prolon- 
gement. C'est  là  une  cause  possible  d'erreur  de  diagnostic  relativement  au  siège 
du  chondrome. 
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Mais  c'est  surtout  sa  nature  qu'il  sera,  dans  certains  cas,  difficile  de  déterminer  : 
d'abord  parce  que  la  tumeur  cartilagineuse  ne  présente  pas  toujours  la  même 
consistance;  en  second  lieu  parce  que  d'autres  productions  du  squelette  offrent 
le  même  siège  de  prédilection,  avec  des  caractères  différentiels  peu  tranchés. 

On  songera  à  un  chondrome,  quand  on  rencontrera  une  tumeur  ferme  et 
élastique,  à  surface  bosselée,  à  développement  lent,  quand,  malgré  un  volume 
notable,  cette  tumeur  ne  présentera  ni  douleurs,  ni  engorgement  des  ganglions 
lymphatiques  correspondants,  ni  adhérence  à  la  peau,  et  ne  s'accompagnera  pas 
de  cacliexie.  Mais  nous  avons  vu  que  parfois  la  consistance  dos  chondromes  est 
molle  et  même  fluctuante;  que,  dans  d'autres  cas,  une  coque  osseuse  les 
entoure  et  dérobe  ainsi  leurs  caractères  au  chirurgien  ;  enfin  qu'exceptionnelle- 
ment les  chondromes  ont  une  marche  rapide  et  peuvent  s'accompagner  des 
mêmes  phénomènes  que  les  tumeurs  malignes. 

Dans  certains  cas  douteux,  lorsqu'il  existe  des  cavités  kystiques,  une  ponction 
exploratrice  rendra  de  grands  services.  Il  est  possible,  en  effet,  que,  dans  le 
liquide  extrait  par  la  ponction,  on  trouve  à  l'examen  microscopique  des  cellules 
cartilagineuses  avec  ou  sans  capsules. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  erreur  de  diagnostic  est  rare  pour  les  chondromes 
des  mains  et  des  pieds.  Il  n'y  a  guère  que  ViMéite  tuberculeuse  des  phalanges 
ou  spina-veniosa  qui,  au  premier  abord,  offre  une  certaine  ressemblance  avec 
les  chondromes.  Mais  cette  affection  évolue  moins  lentement  et  s'accompagne 
souvent  de  suppuration  et  de  fistules  cutanées. 

Dans  les  grands  os,  on  peut  confondre  un  chondrome  avec  un  sarcome,  un 
carcinome,  un  fibrome,  une  exostose  ou  un  kyste.  Le  sarcome  et  le  carcinome 
sont  des  tumeurs  de  nature  maligne  :  on  ne  fera  donc  confusion  à  leur  sujet 
que  dans  les  cas  exceptionnels,  où  le  chondrome  affecte  la  marche  de  ce  genre 
de  tumeur,  et  nous  verrons  plus  tard  les  signes,  qui  permettront  d'éviter  cette 
erreur.  Nous  renvoyons  également  à  un  autre  chapitre  le  diagnostic  entre  les 
chondromes  et  les  kystes  des  os. 

Quant  aux  fibromes,  leur  consistance  est  ferme,  non  élastique,  leur  surface 
est  plus  lisse,  plus  régulière.  Mais  en  certaines  régions,  comme  les  mâchoires, 
le  diagnostic  différentiel  est  fort  difficile,  d'autant  plus  que  la  tumeur  reste 
longtemps  emprisonnée  dans  une  coque  osseuse  {voy.  Maxillaires  [Os],  2'=  série, 
t,  V,  p.  465).  Les  exostoses  ont  une  consistance  plus  dure  que  les  chondromes, 
siègent  souvent  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire,  enfin  cessent  fréquemment 
de  s'accroître,  après  avoir  atteint  un  certain  volume  ;  ce  dernier  caractère  ne  se 
rencontre  peut-être  jamais  dans  les  chondromes. 

Pronostic.  Au  point  de  vue  de  la  gravité,  on  peut,  avec  Heurtaux,  distinguer 
deux  groupes  assez  tranchés  de  chondromes  des  os.  Les  tumeurs  du  premier 
groupe,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  sont  essentiellement  bénignes.  Leur 
marche  est  lente,  leur  indolence  absolue  ;  elles  ont  peu  de  tendance  à  envahir 
les  tissus  voisins  et  ne  réagissent  pas  sur  la  santé  générale  ;  si  elles  sont  mul- 
tiples, ce  qui  est  fréquent,  elles  se  développent  d'ordinaire  dans  une  même 
région  et,  dans  tous  les  cas,  n'ont  pas  de  tendance  à  se  montrer  dans  les  organes 
éloignés.  Les  chondromes  du  second  groupe,  au  contraire,  ont  un  accroisse- 
ment rapide  et  peuvent  atteindre  un  développement  énorme;  ils  envahissent  les 
tissus  voisins,  s'ulcèrent  quelquefois,  enfin  peuvent  se  reproduire  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  et  dans  les  viscères.  Us  ont  donc  les  propriétés  des  tumeurs 
'malignes. 
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En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  donné  plusieurs  exemples 
de  chondromes  appartenant  à  ce  dernier  groupe.  Il  faut  ajouter  qu'un  certain 
nombre  de  caractères,  les  uns  anatomiques,  les  autres  cliniques,  semblent  indi- 
quer plus  spécialement  que  la  tumeur  appartient  au  premier  ou  au  second 
groupe. 

Ainsi  les  chondromes  à  marche  bénigne  présentent  plutôt  un  tissu  ferme, 
blanc-bleuâtre,  peu  vasculaire,  pauvre  en  suc,  en  un  mot,  se  rapprochant  du 
tissu  cartilagineux  normal.  Ils  sont,  de  plus,  bien  limites.  Les  chondromes 
malins  ont  un  tissu  mou,  friable,  rosé,  vasculaire  et  abreuvé  de  suc;  ce  tissu 
ressemble  fort  peu  au  cartilage.  D'autre  part,  leurs  limites  ne  sont  pas 
nettes.  Nous  faisons  abstraction  ici  des  tumeurs  complexes,  dans  lesquelles  le 
tissu  cartilagineux  est  combiné  avec  d'autres  éléments,  ceux  du  sarcome,  par 
exemple. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  se  basera,  pour  juger  de  la  gravité  du  chon- 
drome,  sur  sa  consistance,  mais  surtout  sur  son  évolution,  c'est-à-dire  sur  la 
rapidité  de  sa  marche  et  sur  sa  tendance  à  envahir  les  tissus  voisins  et  à  s'ulcé- 
rer. Enfin  on  tiendra  grand  compte  de  son  siège,  les  tumeurs  cartilagineuses 
des  mains  et  des  pieds  étant  presque  toujours  bénignes,  même  lorsqu'elles  sont 
multiples,  tandis  que  les  chondromes  des  autres  parties  du  squelette  sont,  en 
général,  plus  graves. 

Les  distinctions  que  nous  venons  d'établir  n'ont  d'ailleurs  rien  d'absolu.  La 
récidive  d'un  chondrome  ne  présente  pas  non  plus  une  signification  très-nette 
au  point  de  vue  de  la  gravité.  Evidemment  la  récidive  dans  un  organe  interne 
indique  une  tumeur  maligne  au  premier  chef.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  récidive  sur  place,  qui  est  assez  fréquente.  On  peut  toujours  se  demander  si 
l'opération  entreprise  n'a  pas  laissé  subsister  quelques  portions  du  tissu  mor- 
bide ;  d'autre  part,  on  sait  que  l'on  trouve  fréquemment  au  voisinage  du  chon- 
drome, soit  dans  le  périoste,  soit  dans  les  cavités  du  tissu  osseux,  de  petits 
noyaux  cartilagineux  isolés,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  nouvelle 
tumeur. 

11  est  une  sorte  de  récidive,  qu'il  faut  signaler  encore,  et  que  l'on  observe 
quelquefois:  c'est  la  récidive  sur  une  partie  du  squelette  éloignée  de  la  tumeur 
primitive.  Ainsi  Gluge  vit  un  malade  qui,  dix-huit  mois  après  l'ablation  d'un 
volumineux  chondrome  de  l'omoplate,  succomba  par  suite  d'une  tumeur  sem- 
blable développée  sur  les  côtes.  Paget  cite  un  sujet  qui,  à  l'âge  de  seize  ans, 
avait  eu  l'index  gauche  amputé  pour  une  tumeur  du  poids  de  deux  livres,  cinq 
onces.  Au  bout  de  quarante  ans,  Salmon  lui  amputait  l'avant-bras  droit  pour 
des  chondromes  énormes  et  multiples  de  la  main.  En  même  temps,  l'auricu- 
laire gauche  était  le  siège  d'une  tumeur  semblable,  du  volume  d'une  grosse 
noix;  le  tibia  gauche  et  le  deuxième  orteil  du  même  côté  présentaient  un  gon- 
flement de  même  nature. 

Traitement.  Une  première  question  se  pose  :  faut-il  traiter  les  chondromes? 
En  effet,  le  traitement  médical  n'ayant  eu  jusqu'à  présent  aucun  succès,  on 
ne  peut  recourir  qu'à  des  manœuvres  chirurgicales,  et  celles-ci  présentent 
parfois  des  inconvénients  sérieux.  Ainsi  les  chondromes  développés  dans  la  ca- 
vité du  bassin  sont  ordinairement  inopérables.  D'autres  tumeurs,  par  exemple, 
celles  qui  naissent  à  la  face  externe  du  bassin,  seront  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  tant  qu'elles  resteront  stationnaires,  parce  que  l'intervention  chirurgi- 
cale n'est  pas  exempte  de  dangers.  Toutefois,  si  elles  augmentent  de  volume,  il 
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sera  préférable  d'agir,  avant  qu'elles  aient  atteiiit  un  développement  trop  consi- 
dérable. 

11  y  a  lieu  de  respecter  aussi,  mais  pour  des  motifs  différents,  certains  chon- 
dromes  des  doigts,  surtout  les  chondromes  de  petit  volume,  à  peu  près  station- 
naires  et  occupant  le  centre  d'une  phalange.  Une  semblable  tumeur,  en  effet, 
occasionne  peu  de  gêne,  et  son  ablation  nécessiterait  le  sacrifice  d'un  doigt  et 
par  conséquent  une  mutilation,  d'ordinaire  plus  gênante  que  la  tumeur  elle- 
même.  On  attendra  donc  que  le  chondrome  ait  fait  assez  de  progrès  pour 
devenir  un  obstacle  aux  travaux  manuels.  Par  contre,  on  aura  tout  avantage  à 
opérer  de  bonne  heure  les  chondromes  dont  l'extirpation  ne  compromettra  pas 
les  doiots  qui  les  portent,  par  exemple,  les  chondromes  superficiels  des  phalanges. 

Il  est  des  cas  oij  un  traitement  palliatif  e&t  indiqué,  pour  amener  la  dimi- 
nution de  volume  d'un  chondrome  et  pour  parer  à  certains  accidents.  On  y  aura 
recom's,  lorsqu'une  intervention  plus  radicale  sera  impossible,  ou  tout  au  moins 
qu'elle  présentera  des  contre-indications. 

Les  kystes  développés  dans  les  chondromes  se  prêtent  souvent  à  ce  mode 
de  traitement.  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui  portait  un  chon- 
drome volumineux  de  la  première  phalange  de  l'index  droit,  Gruveilhier  ouvrit 
successivement  avec  la  lancette  cinq  ou  six  bosselures  saillantes  et  transpa- 
rentes, et  fit  sortir  par  la  pression  le  liquide  qu'elles  contenaient.  11  appliqua 
ensuite  sur  Ja  tumeur  une  compression  permanente  et  en  réduisit  ainsi  le  volume 
au  moins  de  moitié. 

Dans  un  cas,  que  nous  avons  déjà  cité,  relatif  à  un  cysto-chondrome  de 
l'",20  de  circonférence,  développé  sur  le  sternum  chez  un  homme  de  soixante- 
dix  ans,  Dujardin  pratiqua  des  ponctions  partielles  dans  la  tumeur.  Celle-ci 
diminua  de  moitié,  mais  fut  envahie  par  une  inflammation  purulente.  A  la 
suite  de  ce  processus,  elle  se  réduisit  de  plus  en  plus,  au  point  que,  deux  mois 
après  les  ponctions,  son  volume  n'était  plus  que  le  dixième  du  volume  primitif. 
A  ce  moment,  elle  était  grosse  comme  les  deux  poings,  dure  et  adhérente  aux 
cartilages  costaux,  aux  côtes  et  à  la  base  du  sternum.  La  ponction  a  donc  été 
couronnée  de  succès,  malgré  le  volume  considérable  des  kystes.  Mais  il  est  bon 
de  remarquer  qu'il  aurait  pu  survenir  des  accidents  septicémiques. 

Un  traitement  palliatif  d'une  nature  toute  différente  a  été  essayé  par  Gosselin 
dans  un  cas  où  un  chondrome  du  bassin  se  rattachait  par  un  pédicule,  gros 
comme  le  pouce,  à  l'épine  iliaque  antéi'o-supérieure.  Dans  l'espoir  qu'il  arrê- 
terait les  progrès  de  la  tumeur,  Gosselin  fit,  avec  un  long  ténotome,  la  section 
du  pédicule  par  la  méthode  sous-cutanée.  Mais  cette  opération  n'eut  aucune 
influence  sur  le  développement  du  tissu  morbide. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  compression,  que  l'on  a  essayée  pour  réduire  le 
volume  des  chondromes.  Il  est  douteux  qu'employée  seule  elle  puisse  donner 
des  résultats  avantageux. 

J'arrive  au  traitement  curatif  des  chondromes,  qui  consiste  dans  l'ablation 
du  néoplasme.  A  part  les  cas,  où  l'opération  est  impossible  ou  fait  courir  trop 
de  risques  au  sujet,  l'ablation  est  indiquée  lorsque  le  chondrome  est  volumineux, 
ou  lorsqu'il  s'accroît  d'une  manière  sensible,  ou  encore  quand  par  son  siège  il 
menace  une  fonction  importante.  Pour  arriver  au  résultat,  on  a  eu  recours  à 
la  cautérisation  ou  à  l'opération  sanglante  ;  et  celle-ci  a  consisté,  tantôt  dans 
l'ablation  plus  ou  moins  complète  de  la  tumeur,  tantôt  dans  l'évidement,  tantôt 
dans  la  résection  ou  même  dans  l'amputation.  Entrons  dans  quelques  détails. 
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Voillemier  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VII,  p.  43)  a  montré  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  auquel  il  avait  détruit  par  les  caustiques  un  chondrome 
de  la  main.  Mais  l'inspection  de  la  partie  malade  a  fait  craindre  à  quelques 
membres  de  la  Société  une  récidive  de  la  tumeur.  Legrand  [Comptes  rendus  de 
VAcad.  des  sciences,  t.  Ll,  p.  818)  a  traité  avec  succès  deux  chondrornes, 
voisins  de  l'articulation  du  genou,  par  la  cautérisation  linéaire,  suivie  d'une 
cautérisation  destructive.  Trois  ans  après,  aucune  récidive  n'était  survenue. 

Lorsque  le  chondrome  est  véritablement  situé  en  dehors  de  l'os,  on  peut 
l'enlever  en  détruisant  ses  adhérences  à  l'os,  soit  par  la  dissection,  soit  par 
Y  arrachement .  11  reste  alors,  au  point  de  séparation,  une  surface  rugueuse  qui 
ne  tarde  pas  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus. 

D'après  Dieffenbach,  lorsqu'il  s'agit  d'un  chondrome  pur,  de  coiisîstance 
ferme,  sans  mélange  de  tissu  sarcomateux,  de  tissu  muqueux  ou  de  kystes,  on 
peut  se  borner  à  enlever  la  portion  saillante  de  la  tumeur,  et  laisser  en  place 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cartilagineux.  Contrairement  à 
d'autres  néoplasmes  qui,  à  la  suite  d'une  opération  partielle,  ne  font  que 
s'accroître  plus  vite,  les  chondrornes,  d'après  Dieffenbach,  se  comportent  d'une 
façon  toute  différente.  La  plaie  se  cicatrise,  et  la  portion  de  cartilage  que  l'on 
n'a  pas  enlevée  peut  même  s'ossilîer  et  devenir  ainsi  inoffensive.  A  l'appui 
de  ce  procédé,  0.  Weber  a  réuni  des  observations  nombreuses,  dues  à  Dieffen- 
bach, Blasius,  Brodie,  Gluge,  Blandin,  Adams,  Bruns,  Wutzer,  Syme;  dans 
aucun  de  ces  cas  il  n'est  survenu  de  l'écidive. 

Dieffenbach  recommande  également  l'opération  en  plusieurs  temps,  pour 
enlever  les  chondromes  volumineux.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  chondrome 
énorme  du  maxillaire  inférieur,  qui  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  poitrine, 
il  tailla,  à  l'aide  de  trois  opérations  successives,  un  nouveau  maxillaire,  qui  au 
début  était  presque  entièrement  cartilagineux,  mais  qui  s'ossifia  à  la  longue. 

Les  principaux  dangers  de  ces  opérations  sont  les  hémorrhagies  au  moment 
de  l'intervention,  et  plus  tard  la  suppuration  profuse.  En  effet,  la  surface  de 
section  de  la  tumeur  peut  présenter  de  nombreux  vaisseaux,  rampant  entre  les 
divers  lobules.  Quanta  la  suppuration,  elle  est,  dans  certaines  circonstances, 
très-notable  :  aussi  a-t-on  souvent  avantage  à  recourir  à  des  opérations  plus 
radicales,  qui  épargnent  aux  malades  les  inconvénients  d'une  suppuration  pro- 
longée. 

Au  lieu  d'opérer  comme  nous  l'avons  indiqué,  on  peut,  lorsque  les  couches 
superficielles  de  l'os  sont  seules  atteintes,  enlever  par  Yévidement,  en  même 
temps  que  la  tumeur,  la  portion  d'os  qui  la  supporte,  tout  en  respectant  la 
continuité  de  l'os  lui-même.  Sédillot  [De  Vévidement  des  os,  p.  144)  a  opère' 
par  ce  procédé  un  chondrome  de  la  première  phalange  de  l'indicateur  gauche  : 
l'os  fut  excavé  avec  un  fort  scalpel  et  réduit  à  une  sorte  de  coque  à  l'aide  d'une 
petite  rugine  ;  quelques  jours  après,  Sédillot  cautérisa,  d'abord  avec  le  fer  rouge  et 
plus  tard  avec  le  nitrate  d'argent,  les  bourgeons  chanms  qui  remplissaient  la  cavité 
osseuse;  le  malade  guérit  en  conservant  la  mobilité  de  la  phalange.  Léon  Parisol 
(de  Nancy)  [Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  483)  rapporte  deux  faits  per- 
sonnels, dans  lesquels  des  enchondromes  d'une  phalange  et  d'un  métacarpien 
ont  été  enlevés  par  la  scie  à  chaîne;  après  quoi  l'os  a  été  évidé  à  l'aide  de  la 
gouge,  jusqu'à  ablation  complète  du  tissu  morbide;  aucune  cautérisation  n'a 
été  faite.  Les  deux  opérés  ont  guéri  avec  intégrité  des  mouvements,  et,  deux  ans 
après,  aucune  récidive  n'était  survenue.  D'autres  faits  encore  plaident  en  faveur 
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de  l'évidement,  et  ce  procédé  est  certainement  à  recommander,  toutes  les  fois 
qu'il  est  applicable. 

Lorsque  la  tumeur  est  centrale,  on  peut  se  trouver  amené  à  pratiquer  la 
résection  de  l'os  avec  rupture  de  sa  continuité,  ou  même  Vampulation  du 
membre.  Mais,  pour  aborder  une  opération  semblable,  il  faut  être  bien  certain 
qu'il  y  aurait  des  inconvénients  sérieux  à  ne  pas  intervenir,  ou  à  recourir  à  une 
opération  moins  radicale.  En  général,  on  préférera  la  résection  à  l'amputation; 
ainsi  Nélaton,  chez  un  homme  de  vingt  ans,  réséqua  avec  succès  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  pour  un  chondrome  de  cet  os.  Par  contre,  lorsqu'on 
se  décidera  à  l'ablation  du  membre  ou  du  tronçon  de  membre  malade,  on  mettra 
la  désarticulation  au-dessus  de  l'amputation  dans  la  continuité,  parce  que  le 
tissu  morbide  se  prolonge  quelquefois  assez  loin  dans  le  canal  médullaire. 

5»  Tumeurs  ostédides.  Le  nom  de  tumeurs  ostéoïdes  se  trouve  appliqué  par 
les  auteurs  à  des  tumeurs  de  nature  très-diverse,  et  cette  confusion  dans  les 
termes  est  la  cause  de  bien  des  obscurités  dans  l'histoire  de  ces  néoplasmes. 

Jean  Mùller  est  le  premier  qui,  en  1843,  se  soit  servi  du  terme  de  tumeurs 
ostéoïdes.  Sous  ce  nom,  ou  sous  celui  de  fongus  ossifimits,  il  décrivit  des 
tumeurs  des  os,  remarquables  par  leur  tendance  à  l'ossification,  à  tel  point  que, 
si  des  tumeurs  secondaires  se  développent  dans  les  viscères,  ces  tumeurs 
secondaires  elles-mêmes  s'ossitlent.  Malgré  leur  malignité,  J.  Miiller  sépara 
ces  néoplasmes  du  cancer  proprement  dit,  pour  les  rapprocher  des  productions 
de  tissu  conjonctif. 

Les  tumeurs  ostéoïdes  de  Millier  furent  rangées  par  Lebert,  en  1845,  au 
nombre  des  tumeurs  homœomorphes  et  par  conséquent  bénignes,  tandis  que 
Stanley,  quatre  ans  plus  tard,  les  considérait  comme  des  productions  malignes, 
sous  le  nom  de  tumeurs  malignes  osseuses.  Pour  Rokitansky,  Schuh,  Gerlach, 
Paget,  les  tumeurs  ostéoïdes  de  Mùller  n'étaient  autre  chose  que  des  cancers 
ossifiants,  et  l'école  de  Vienne  adopta  même  l'usage  d'appeler  ostéoide  la 
tumeur  osseuse  simple  ou  ostéome.  Pour  Forster,  il  s'agissait  de  chondromes 
périphériques,  avec  production  considérable  de  tissu  osseux. 

Lors(iue  Virchow  eut  publié  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l'ossification 
directe  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  Volkmann,  s'appuyant  sur  ces  recher- 
ches, considéra  les  tumeurs  ostéoïdes  de  Mùller  comme  des  sarcomes,  et  son 
opinion  fut  partagée  par  Virchow.  D'après  eux,  des  sarcomes  de  formes  très- 
diverses  sont  susceptibles  de  s'ossifier  ;  et  cette  tendance  à  l'ossification  et  à  la 
formation  de  tumeurs  secondaires  ossifiantes  n'est  pas  l'apanage  exclusif  des 
sarcomes.  Aussi  refusent-ils  d'admettre,  pour  les  tumeurs  ostéoïdes,  un  groupe 
spécial.  Virchow  décrit  des  sarcomes  ostéoïdes,  des  chondromes  ostéoïdes  et 
des  carcinomes  ostéoïdes,  et  ne  considère  la  tendance  à  l'ossification,  dans  les 
tumeurs  primitives  et  secondaires,  que  comme  un  épi  phénomène  déterminant 
une  simple  variété. 

Cependant  cette  manière  de  voir  est  loin  d'être  généralement  admise.  11  est 
à  remarquer,  en  effet,  que  Virchow,  eu  étudiant  le  développement  des  os,  s'est 
servi  de  pièces  provenant  d'enfants  rachitiques  ;  c'est  sur  ces  pièces  qu'il  con- 
stata l'existence  du  tissu  qu'il  appela  tissu  ostéoïde  ;  ce  tissu  est  spécial  aux 
os  rachitiques,  et  c'est  à  tort  que  Virchow  le  considéra  comme  du  tissu  osseux 
en  voie  de  formation  physiologique.  En  retrouvant  ce  même  tissu  ostéoide  dans 
certaines  tumeurs,  il  fut  amené  naturellement  à  penser  que  ces  tumeurs  pré- 
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sentaient  une  tendance  à  l'ossification,  et  il  ne  fit  pas  nettement  la  distinction 
entre  les  tumeurs  qui  sont  le  siège  d'un  travail  d'ossification  suivant  le 
processus  physiologique  et  les  tumeurs  où  l'on  rencontre  simplement  du  tissu 
ostéoïde.  Ajoutons  que  beaucoup  d'auteurs  appellent  tissu  ostéoïde  le  tissu  qui, 
dans  l'ossification  physiologique,  représente  l'étape  principale,  lors  de  la  trans- 
formation du  cartilage  en  tissu  osseux;  dans  cette  acception,  il  vaut  mieux 
employer  d'autres  termes,  susceptibles  d'éviter  toute  confusion,  par  exemple, 
ceux  de  tissti  ossiforme  (Cornil  et  Ranviei),  de  cartilage  calcifié  {Gegenhmr), 
de  couche  chondro-calcaire. 

Pour  notre  part,  nous  conformant  aux  dénominations  adoptées  par  Cornil 
et  Ranvier,  nous  ne  décrirons,  sous  le  nom  de  tumeurs  ostéoïdes,  que  les 
néoplasmes  constitués  par  du  tissu  ostéoïde,  tel  que  l'a  défini  Virchow.  Les 
tumeurs  ostéoïdes  de  Cornil  et  Ranvier  correspondent,  en  grande  partie,  aux 
chondronies  ostéoïdes  de  Virchow. 

Quelques  mots  sur  l'ossification  physiologique  et  sur  l'ossification  chez  les 
rachitiques  sont  nécessaires,  pour  faire  comprendre  la  structure  des  tumeurs 
que  nous  étudions. 

Dans  l'ossification  physiologique,  ainsi  qu'il  ressort  des  recherches  de  Henri 
MûUer  et  de  Ranvier,  la  même  loi  générale  préside  partout  à  la  formation  du 
tissu  osseux.  Ranvier  la  formule  en  disant  :  «  La  substance  fondamentale  du 
tissu  (capsules  et  cellules  cartilagineuses,  substance  fibreuse)  se  dissout  ;  les 
cellules  prolifèrent,  deviennent  libres  et  donnent  naissance  à  un  tissu  embryon- 
naire dont  les  éléments,  s'entourant  d'une  substance  fondamentale  nouvelle, 
deviennent  les  corpuscules  osseux.  «  Bornons-nous  à  constater  ce  que  l'on 
observe  sous  le  périoste,  dans  un  os  qui  s'accroît.  En  ce  point,  on  trouve  une 
couche  de  cellules  rondes  ou  polygonales  par  pression  réciproque,  à  noyaux 
simples  ou  multiples,  qui  ne  diffèrent  pas  des  cellules  de  la  moelle  embryon- 
naire. Au  milieu  de  cette  couche,  sur  des  coupes  transversales  de  l'os,  s'avancent 
des  aiguilles  osseuses  dont  la  base  fait  corps  avec  l'os  ancien  et  dont  l'extré- 
mité libre  est  dirigée  vers  le  périoste.  On  voit  alors  les  cellules  médullaires, 
pressées  le  long  de  ces  aiguilles  osseuses,  s'entourer  successivement  de  substance 
osseuse  et  prendre  les  caractères  des  corpuscules  osseux.  Quant  aux  aiguilles, 
elles  augmentent  ainsi  et  peu  à  peu  de  volume,  s'incurvent,  se  confondent  les 
unes  avec  les  autres,  et  finissent  par  limiter  des  espaces  arrondis,  qui  corres- 
pondent aux  canaux  de  Ha  vers. 

Tout  autre  est  l'aspect  des  os  rachitiques.  Ici  l'on  trouve  sous  le  périoste  un 
tissu  dans  lequel  les  trabécules  ossiformes,  au  lieu  de  présenter  des  corpus- 
cules osseux^  montrent  des  corpuscules  anguleux,  situés  au  sein  d'une  sub- 
stance fondamentale  homogène  ou  parsemée  de  granulations  calcaires  distinctes. 
Au  lieu  d'être  séparées  par  du  tissu  médullaire,  ces  trabécules  circonscrivent 
un  tissu  fibreux  parcouru  par  des  vaisseaux.  Enfin  les  espaces  et  canaux  plas- 
matiques  de  ce  tissu  fibreux  sont  en  large  communication  avec  les  corpuscules 
anguleux  des  trabécules.  C'est  au  tissu  ainsi  constitué  que  Yirchow  a  attribué 
le  nom  à' ostéoïde.  La  description  qu'il  en  a  donnée  est  parfaitement  exacte; 
mais  les  travaux  de  H.  Miiller  et  de  Ranvier  ont  démontre  que,  contrairement 
à  l'opinion  de  Virchow,  le  tissu  ostéoïde  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  os  en 
voie  de  développement  physiologique;  il  existe  dans  les  os  rachitiques  et  dans 
les  tumeurs,  dont  nous  nous  occupons  actuellement. 

Ainsi,  pour  Cornil  et  Ranvier,  une  tumeur  ostéoïde  est  «  constituée  par  des 
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trabécules  de  forme  et  de  dimensions  variées,  composées  d'une  substance 
réfringente,  homogène  ou  vaguement  fibrillaire,  souvent  infiltrée  de  granulations 
calcaires,  contenant  des  corpuscules  anguleux;  ces  trabécules  sont  séparées  par 
du  tissu  fibreux,  dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux. 

«  Mais  le  tissu  ostéoïde  ne  compose  pas  à  lui  seul  toute  la  masse  des 
tumeurs  de  ce  nom;  elles  sont  presque  toujours  parsemées  d'îlots  de  cartilage, 
et  infiltrées  par  places  de  sels  calcaires. 

«  Les  îlots  de  cartilage  se  développent  dans  le  tissu  fibreux  intermédiaire 
aux  travées,  et  ce  serait  dans  ce  cas  seulement  que  le  nom  de  chondromes 
ostéoïdes  leur  conviendrait, 

({  L'infiltration  calcaire,  dans  une  certaine  partie  de  ces  tumeurs,  est  presque 
la  règle.  Des  granulations  isolées  se  déposent  dans  la  substance  fondamentale 
des  travées,  mais  les  corpuscules  entourés  par  ce  dépôt  ne  deviennent  pas 
pour  cela  des  corpuscules  osseux.  Qu'il  y  ait  infiltration  calcaire  seulement  ou 
pélrificalion  complète,  ces  corpuscules  ne  montrent  jamais  que  des  prolon- 
gements incomplets  et  en  petit  nombre.  La  substance  fondamentale  ne  devient 
jamais  non  plus  lamellaire. 

«  Ces  tumeurs  sont  formées  d'une  seule  masse,  ou  bien  elles  sont  lobulées, 
mais  jamais  elles  ne  présentent  celte  dernière  disposition  aussi  marquée  que  les 
chondromes  ordinaires.  » 

Telle  est  la  description  des  tumeurs  ostéoïdes,  que  donnent  Cornil  etRanvier. 
Ces  auteurs  ajoutent  que  l'examen  de  ces  tumeurs  à  l'œil  nu  ne  peut  pas 
fournir  de  signes  caractéristiques  :  elles  sont,  en  effet,  très-voisines  comme 
aspect  des  sarcomes,  des  fibromes  et  des  chondromes,  et  intermédiaires  à  ces 
différentes  tumeurs.  Ce  n'est  qu'au  microscope  que  l'on  peut  bien  faire  le 
diagnostic  anatomique  de  cette  espèce  de  tumeur  :  il  faut  d'abord  déterminer 
les  caractères  du  tissu  ostéoïde,  puis  établir  la  proportion  du  tissu  cartilagineux 
et  fibreux  qui  entre  dans  la  composition  du  néoplasme.  Cet  examen  complet 
est  nécessaire  pour  différencier  les  tumeurs  ostéoïdes  d'avec  les  fibromes  et  les 
chondromes,  dont  elles  sont  si  voisines. 

On  a  vu,  par  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré,  que  les  auteurs 
sont  loin  d'être  d'accord  sur  ce  qu'il  convient  de  nommer  tumeurs  ostéoïdes. 
Parmi  les  faits  publiés  sous  ce  titre,  il  en  est  un  grand  nombre,  à  coup  sûr, 
qui  ne  se  rapportent  pas  à  ces  tumeurs,  telles  que  nous  les  avons  définies. 
Aussi  est-il  bien  difficile,  dans  l'état  actuel,  de  faire  l'histoire  clinique  de  ces 
néoplasmes.  Voyons  cependant  les  points  principaux  qu'il  est  possible  d'établir. 

Les  tumeurs  ostéoïdes  naissent  primitivement  sur  les  os.  Virchow  cite  bien 
quelques  cas  dans  lesquels  des  tumeurs  semblables  auraient  pris  naissance 
dans  les  parties  molles,  mais  il  subsiste  plus  d'un  doute  sur  la  nature  des 
tumeurs  dont  parle  Virchow.  D'après  le  même  auteur,  les  tumeurs  ostéoïdes 
prennent  le  plus  souvent  naissance  sons  le  périoste;  elles  entourent  l'os  et 
lui  adhèrent  intimement.  La  substance  corticale  de  l'os  présente  d'ordinaire 
certaines  lacunes  remplies  par  la  tumeur,  ou  même  est  perforée  par  celle-ci. 
La  cavité  médullaire  est,  la  plupart  du  temps,  oblitérée  par  un  tissu  osseux  à 
aspect  opaque.  En  tout  cas,  on  peut  presque  toujours  retrouver  l'os  ancien, 
même  dans  le  corps  de  la  tumeur.  Quant  au  périoste,  après  avoir  résisté 
d'abord  et  formé  le  revêtement  du  néoplasme,  il  finit  par  être  détruit,  et  alors 
les  parties  voisines  disparaissent  peu  à  peu  par  l'effet  du  développement  de  la 
masse  nouvelle. 
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Ces  tumeurs  ont  pour  siège  de  prédilection  les  os  longs  et  surtout  leurs 
extrémités.  Le  plus  souvent,  c'est  le  fémur  qui  est  atteint,  puis  vient  le  tibia. 
Les  tumeurs  ostéoïdes  sont  susceptibles  d'atteindre  des  dimensions  énormes. 
Chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  des  Cliniques 
en  1873,  et  à  qui  Lannelongue  pratiqua  la  désarticulation  de  la  hanche  pour 
une  tumeur  ostéoïde  du  fémur,  on  constata,  à  l'autopsie,  que  le  poids  du 
membre  enlevé  était  égal  au  poids  du  reste  du  corps. 

La  dureté  et  la  résistance  des  tumeurs  ostéoïdes  sont  très-marquées.  Leur 
surface,  assez  unie,  présente  de  petites  rugosités,  mais  n'offre  d'habitude 
aucune  forte  inégalité.  L'ensemble  de  la  tumeur  ligure  ordinairement  une 
Saillie  en  forme  de  massue,  qui  se  développe  dans  la  direction  allant  du  miheu 
de  la  diaphyse  à  l'extrémité  articulaire.  Ces  néoplasmes  ont  peu  de  tendance 
à  l'ulcération,  et  on  les  voit  atteindre  un  grand  volume  sans  perforer  les  parties 
molles  les  plus  externes. 

L'âge  des  sujets  semble  des  plus  variables.  Le  jeune  homme  dont  j'ai  parlé 
plus  haut  avait  dix-sept  ans.  D'autre  part,  j'ai  traité  à  Nancy,  en  1879,  un 
homme  de  cinquante  et  un  ans,  à  qui  j'ai  enlevé,  pour  une  tumeur  ostéoïde, 
la  presque  totalité  du  maxillaire  supérieur  droit  et  une  faible  portion  du 
maxillaire  supérieur  gauche.  Remarquons  en  passant  que,  dans  ce  cas,  la 
tumeur  avait  débuté  à  la  manière  d'une  épulis.  Quain  [Association  Médical 
Journal,  1855,  n"  147)  rapporte  dix  cas  de  caneer  ostéoïde  du  fémur;  l'âge 
des  sujets  varie  de  dix-sept  à  cinquante-cinq  ans,  mais  il  n'est  nullement 
prouvé  que  les  faits  relatés  se  rapportent  tous  à  de  vraies  tumeurs  ostéoïdes. 

La  marche  des  tumeurs  ostéoïdes  est  celle  des  tumeurs  malignes  des  os. 
Nous  avons  vu  qu'elles  peuvent  atteindre  rapidement  un  volume  considérable. 
De  plus,  elles  peuvent  s'étendre  aux  parties  molles  et  aux  os  voisins  :  ainsi, 
dans  un  cas  de  chondrome  ostéoïde  du  tibia  cité  par  Yirchow,  la  masse  de  la 
tumeur,  non-seulement  s'était  étendue  dans  les  parties  molles  environnantes, 
mais  encore  avait  pullulé  autour  des  cartilages  articulaires  supérieurs  et  avait 
pénétré,  par  les  ligaments  croisés,  entre  les  condyles  jusqu'à  la  face  postérieure 
du  fémur. 

Enfin  ces  tumeurs  récidivent  facilement  sur  place  et  sont  susceptibles  de 
produire  des  métastases  éloignées,  notamment  dans  les  poumons.  Sur  les  dix 
cas  de  cancer  ostéoïde  du  fémur  rapportés  par  Quain,  et  dont  je  viens  de  parler, 
il  existait  neuf  fois  des  tumeurs  secondaires  des  poumons;  trois  fois  les  gan- 
glions lombaires  étaient  envahis.  Cependant  Virchow  ne  regarde  pas  le  pronostic 
des  tumeurs  ostéoïdes  comme  absolument  mauvais.  Pour  lui,  les  tumeurs  les 
plus  graves,  indépendamment  de  celles  qu'il  appelle  carcinomes  ossifiants, 
sont  celles  qui  passent  au  sarcome,  par  suite  de  la  multiplication  des  éléments 
cellulaires.  Le  chondrome  ostéoïde  pur,  d'après  Virchow,  aurait  une  malignité 
moindre  :  dans  un  cas  où  Berend  fît  l'amputation  de  la  cuisse  pour  une 
tumeur  que  Virchow  examina  lui-même  et  déclara  être  un  chondrome  ostéoïde, 
le  malade  jouissait  d'une  parfaite  santé,  treize  ans  après  l'opération. 

Il  est  à  peu  près  impossible,  en  clinique,  de  faire  le  diagnostic  d'une 
tumeur  ostéoïde.  Évidemment  la  marche  de  l'affection  fera  songera  une  tumeur 
maligne  de  l'os,  mais  celle-ci  pourrait  être  aussi  un  sarcome  ou  un  chondrome, 
ou  même  un  carcinome.  L'erreur  sera  d'autant  plus  facile  à  commettre  que  la 
consistance  de  ces  divers  néoplasmes  n'est  pas  toujours  la  même.  En  somme, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  faut  renoncer  à  poser  un  diagnostic  précis^ 
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Heureusement  que  cette  incertitude  est  sans  influence  sur  le  traitement  à 
employer.  Gomme  toutes  les  tumeurs  malignes  des  os,  les  tumeurs  ostéoïdes 
doivent  être  enlevées,  si  c'est  possible.  Le  plus  souvent,  la  seule  ressource 
sera  l'amputation  du  membre,  et  celle-ci  devra  être  pratiquée,  en  général,  au- 
dessus  de  l'os  malade,  de  maniera  à  enlever  à  coup  sur  tout  le  néoplasme. 

6"  Sarcomes  des  os.  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  les  limites 
qu'il  convient  d'assigner  au  groupe  des  sarcomes  des  os;  et  dans  ce  Diction- 
naire même,  certaines  tumeurs  des  os  très-importantes,  que  bien  des  anatomo- 
pathologistes  considèrent  comme  des  sarcomes,  ont  été  décrites  séparément  sous 
le  nom  de  tumeurs  myélovles  (voy.  Moelle  des  os  [Pathologie],  2'  série,  t.  IX, 
p.  50).  Les  divergences  d'opinions  ne  sont  pas  moins  marquées  en  ce  qui  con- 
cerne le  terme  oste'osarcome,  que  j'emploierai  comme  synonyme  de  sarcome 
des  os,  mais  auquel  d'autres  auteurs  ont  donné,  soit  un  sens  plus  général,  soit 
un  sens  plus  spécial. 

Un  historique  rapide  de  la  question  fera  comprendre  les  phases  successives 
par  lesquelles  elle  a  passé. 

Historique.  Les  auteurs  du  dix-huitième  siècle,  J.-L.  Petit,  Duverney, 
Heister,  confondaient  les  tumeurs  malignes  des  os,  avec  la  carie  et  les  exosloses, 
sous  le  nom  de  carnification  des  os.  Certaines  d'entre  elles  étaient  décrites 
sous  le  nom  de  spina-ventosa,  terme  sous  lequel  on  englobait,  d'ailleurs,  des 
affections  très-différentes,  caractérisées  par  la  douleur  (analogue  à  celle  que 
produit  une  épine,  spina)  et  par  le  boursouflement  de  l'os. 

A.  Cooper  nous  donne,  sur  les  tumeurs  malignes  des  os,  des  détails  plus 
précis.  Il  les  divise  eu  deux  classes,  les  exostoses  médullaires  fongueuses  et 
les  exostoses  périostales  fongueuses,  établissant  ainsi  une  distinction  qui  a 
été  reprise  de  nos  jours  et  qui  se  base  sur  le  siège  occupé  par  la  tumeur. 

Boyer  décrit,  dans  autant  d'articles  différents,  Vostéosarcome,  les  exostoses 
celluleuses  et  le  spina-ventosa  des  adultes.  Ce  dernier  semble  correspondre  à 
nos  tumeurs  à  myéloplaxes;  les  deux  autres  variétés  concernent  des  sarcomes 
ou  peut-être  des  carcinomes.  Cette  dénomination  d'ostéosarcome,  que  nous 
trouvons  ici,  serait  due,  d'après  Dietel,  à  Boyer,  à  Richerand  et  à  Samuel 
Cooper. 

Plus  tard,  le  mot  oste'osarcome  devient  synonyme  de  cancer  des  os.  C'est 
dans  ce  sens  que  l'emploie  Dupuytren;  ce  chirurgien  s'élève  contre  le  terme  de 
spina-ventosa  parce  que,  selon  lui,  le  spinaventosa  n'est  chez  l'adulte  qu'un 
cancer  développé  dans  l'os  et  entouré  d'une  coque  osseuse  qui  se  laisse  percer 
ensuite.  Par  contre,  Dupuytren  a  décrit,  sous  les  noms  de  kystes  osseux,  de 
tumeurs  érectiles  des  os,  de  fongus  hématodes,  quelques-unes  des  tumeurs 
que  nous  regardons  aujourd'hui  comme  des  sarcomes. 

Nélaton,  en  1847,  dans  ses  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  se  rapproche 
des  idées  de  Dupuytren.  Cependant  il  tend  cà  réunir,  sous  le  nom  de  cancer 
des  os  ou  d'ostéosarcome,  toutes  les  tumeurs  malignes  des  os,  et  à  distinguer 
celles-ci  des  affections  qu'il  nomme  anévrysmes  des  os  et  kystes  des  os.  Nélaton 
reconnaît  quatre  formes  de  cancer  des  os  :  dans  la  première,  le  néoplasme  se 
présente  à  l'état  de  noyaux  à  l'intérieur  du  tissu  osseux  ;  la  seconde,  décrite 
plus  spécialement  dans  les  traités  dogmatiques  sous  le  nom  d'ostéosarcome, 
correspond  à  des  tumeurs  volumineuses  des  os;  dans  la  troisième,  spina-ventosa 
des  auteurs,  la  masse  cancéreuse  est  entourée  par  une  coque  mince  fournie  par 
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l'os;  enfin,  dans  la  quatrième  forme,  la  tumeur  est  applique'e  à  l'extérieur  de 
l'os  et  recouverte  par  le  périoste. 

A  l'époque  dont  nous  parlons,  on  admettait  assez  généralement  la  synonymie 
entre  les  mots  ostéosarcome  et  cancer  des  os.  Aux  auteurs  que  nous  avons  cités 
il  faut  ajouter  Auguste  Bérard,  qui  se  conformait  à  cette  manière  de  voir  dans 
le  Dictionnaire  en  50  volumes,  en  1840,  et  les  auteurs  du  Compendinm  de 
chirurgie,  qui  plus  tard  adoptèrent  la  même  opinion. 

Toutefois  Gerdy,  en  1855,  crée  une  terminologie  nouvelle  pour  les  tumeurs 
malignes  des  os  et  les  divise  en  quatre  classes  :  la  cancéro-moellie,  la  carno- 
cancérossie  ou  ostéosarcome  ;  la  cancérossie  huileuse  ou  ballonnée,  ou  spina 
ventosa;  enfin  la  cancer o-périostie. 

C'est  là  le  dernier  essai  de  classification  qui  ne  tienne  pas  compte  de  la 
sti'ucture  intime  des  tumeurs  malignes  des  os.  Or,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
grâce  au  microscope,  de  grands  progrès  avaient  été  accomplis  dans  l'étude  des 
tumeurs  en  général  et  de  celles  dei  os  en  particulier.  Dès  1845,  Lebert  avait 
séparé  des  cancers  proprement  dits  les  tumeurs  fibro-plastiques ;  il  ne  tarda 
pas  à  être  suivi  dans  celte  voie,  et  les  tumeurs  fibro-plastiques  des  os  furent 
étudiées  surtout  par  Ordonez  et  par  son  élève  Manuel  Carrera  (Thèse  de  Paris, 
1805).  Peu  de  temps  après  cette  tentative  de  Lebert,  Yircbow  avait  établi  le 
groupe  des  sarcomes,  dans  lequel  il  faisait  rentrer  les  tumeurs  fibro-plastiques 
de  Lebert.  Pour  Virchow,  le  sarcome  est  une  production,  dont  le  tissu  appartient 
à  la  série  des  tissus  connectifs,  et  qui  ne  se  distingue  des  espèces  nettement 
tranchées  des  groupes  du  tissu  connectif  que  par  le  développement  prédominant 
des  éléments  cellulaires;  selon  lui,  la  tumeur  fibro-plastique  n'est  qu'un  sarcome 
à  cellules  fusiformes  ou  sarcome  fascicule.  Or,  si  l'on  comprend  ainsi  les 
sarcomes,  la  grande  majorité  des  tumeurs  malignes  des  os  rentrent  dans  cette 
classe. 

Mais  bientôt  se  dessina  un  courant  différent,  tendant  à  rétrécir  le  groupe  des 
sarcomes  de  Virchow.  Paget,  le  premier  (1853),  se  basant  sur  les  recherches  de 
Robin  relatives  à  la  moelle  des  os,  décrivit  sous  le  nom  de  tumeurs  myélo'idei 
des  néoplasmes  formés  d'éléments  analogues  à  ceux  de  la  moelle  des  os.  Les 
tumeurs  myéloïdes  elles-mêmes  furent  subdivisées  par  Robin,  qui  distingua  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  et  les  tumeurs  à  médullocelles.  H.  Gray,  en  Angleterre, 
Eugène  Nélaton  (Thèse  de  Paris,  1860),  en  France,  suivirent  la  voie  tracée  par 
Paget  et  Robin,  et  la  même  manière  de  voir  est  adoptée  par  Follin  dans  son 
Traité  classique  et  par  Yerneuil  et  Marchand  dans  ce  Dictionnaire. 

Les  auteurs  qui  séparent  les  tumeurs  myéloïdes  du  groupe  des  sarcomes  se 
basent  sur  ce  fait  que  les  tumeurs  myéloïdes  sont  caractérisées  par  l'hyperge- 
nèse  circonscrite,  en  un  point  d'un  os,  des  myéloplaxes  et  des  médullocelles, 
éléments  qui  existent  normalement  dans  la  moelle  des  os.  ^'autre  part,  ces 
tumeurs  ont  été  considérées  pendant  longtemps  comme  abso  ment  bénignes; 
caractère  qui  les  éloignait  des  sarcomes. 

Mais  des  objections  sérieuses  s'élèvent  contre  l'opinion  qui  prétend  créer 
un  groupe  tout  spécial  pour  les  tumeurs  myéloïdes.  D'abord  leur  bénignité  n'est 
pas  absolue  :  des  exemples  incontestables  prouvent  que  le  néoplasme  peut  se 
généraliser  et  former  des  nodules  secondaires  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
dans  les  poumons,  dans  d'autres  os  du  squelette,  etc.  Ensuite  les  éléments  qui 
constitu-ent  les  tumeurs  myéloïdes  ne  sont  propres,  ni  à  ces  tumeurs,  ni  à  la 
moelle  des  os.  Les  médullocelles,  qui  sont  l'élément  fondamental  de  la  moelle 
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foetale  ou  rouge,  ne  diffèrent  pas,  suivant  Vircliow,  suivant  Cornil  et  Ranvier, 
des  éléments  qui  se  rencontrent  dans  le  tissu  de  granulations  ou  tissu  embryon- 
naire, éléments  que  ces  derniers  auteurs  nomaient  cellules  embryonnaires.  Or 
ces  cellules  forment  la  partie  fondamentale  des  sarcomes  encéphaloïdes.  Quant 
aux  myéloplaxes,  qui  dans  la  moelle  ne  sont  que  des  éléments  accessoires, 
mais  qui  occupent  le  premier  rang  dans  les  tumeurs  myéloïdes,  on  peut  les 
trouver  aussi,  en  petite  quantité,  il  est  vrai,  dans  les  sarcomes  encéphaloïdes  et 
fascicules,  non-seulement  lorsque  ces  sarcomes  siègent  sur  les  os,  mais  encore 
lorsqu'ils  se  développent  primitivement  dans  un  autre  organe,  par  exemple,  le 
sein  ou  le  testicule. 

Dans  ces  conditions,  pourquoi  créer  un  groupe  spécial  pour  les  tumeurs 
myéloïdes?  Si,  au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  sont  moins  malignes  que 
les  sarcomes  encéphaloïdes  et  fascicules,  il  n'y  a  là  qu'une  question  de  degré 
et  non  une  différence  tranchée.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les 
éléments  constitutifs  des  tumeurs  myéloïdes  se  retrouvent  dans  d'autres  sarcomes, 
bien  qu'ils  ne  s'y  rencontrent,  ni  dans  les  mêmes  proportions,  ni  avec  une 
distribution  semblable.  Toutes  ces  raisons  nous  engagent  à  ne  pas  séparer  ces 
néoplasmes  du  groupe  des  sarcomes,  c'est-à-dire  de  ces  tumeurs  qui,  suivant  la 
définition  de  Cornil  et  Ranvier,  sont  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  pur 
ou  subissant  une  des  premières  modifications  qu'il  présente  pour  devenir  un 
tissu  adulte.  Dans  les  tumeurs  myéloïdes  ou  plutôt  dans  les  sarcomes  myéldides, 
h  masse  morbide  est  composée  par  un  tissu  semblable  à  la  moelle  osseuse 
embryonnaire. 

Cependant,  si  nous  considérons  les  tumeurs  myéloïdes  comme  des  sarcomes, 
nous  n'en  reconnaissons  pas  moins  la  nécessité  d'en  faire  une  espèce  spéciale 
de  sarcome,  méritant  une  description  séparée,  et  à  ce  point  de  vue  nous  sommes 
parfaitement  d'accord  avec  les  auteurs  de  l'article  Moelle  des  os  de  ce  Diction- 
naire. 

Nous  renverrons  donc  à  cet  article  (2^  série,  t.  IX,  p.  50)  pour  la  description 
des  sarcomes  myéloïdes.  Mais  nous  serons  amené  plus  d'une  fois  à  parler  de  ces 
tumeurs,  pour  mettre  leurs  caractères  en  parallèle  avec  ceux  des  autres  sar- 
comes et  donner  ainsi  une  idée  d'ensemble  sur  les  sarcomes  des  os. 

Anatomie  pathologique.  Les  sarcomes  des  os,  ou  ostéosarcomes,  sont  parmi 
les  plus  fréquentes  des  tumeurs  des  os,  et  on  les  a  rencontrés  sur  presque  toutes 
les  parties  du  squelette.  Il  est  difhcile  toutefois  d'exprimer  par  des  chiffres  leur 
fréquence  relative  sur  les  ditférents  os,  d'autant  plus  qu'un  grand  nombre  de 
sarcomes  des  os  ont  été  considérés  par  les  auteurs  comme  de  véritables  cancers, 
c'est-à-dire  comme  des  carcinomes.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  ostéosarcomes  ont 
pour  siège  de  prédilection  les  os  des  membres,  ceux  de  la  face  (en  particulier 
les  maxillaires),  les  os  du  bassin,  la  clavicule,  l'omoplate;  ils  semblent  atteindre 
plus  rarement  les  os  du  crâne,  les  vertèbres,  le  sternum  et  les  côtes,  du  moins 
si  l'on  fait  abstraction  des  tumeurs  secondaires  et  de  l'envahissement  des  os 
par  les  progrès  d'une  tumeur  voisine. 

Des  travaux  importants,  où  nous  puiserons  largement,  ont  paru  dans  ces 
dernières  années  sur  les  ostéosarcomes  des  membres.  C'est  d'abord  une  étude 
sur  le  sarcome  des  os  longs,  basée  sur  165  cas,  par  Gross  (de  Philadelphie) 
'{Amer.  Jour n.  of  Med.  Sciences,  1879);  puis  un  travail  de  Schwartz  sur  les 
ostéosarcomes  des  membres  (Thèse  d'agrégation.  Paris,  1880).  Ce  dernier 
mémoire  a  pour  base  les  données  statistiques  réunies  par  Gross,  auxquelles  se 
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trouvent  ajoutés  un  certain  nombre  de  faits.  Or,  sur  206  cas  d'ostéosarcomes 
des  membres,  rassemblés  par  Schwartz,  17  seulement  s'étaient  développés  dans 
les  os  courts  ;  les  189  autres  cas  avaient  rapport  aux  os  longs,  mais  le  conlingent, 
fourni  par  les  os  longs  de  la  main  et  du  pied,  était  des  plus  minimes.  Le  membre 
inférieur  était  atteint  de  trois  à  quatre  fois  plus  souvent  que  le  membre  supé- 
rieur. Voici  d'ailleurs  des  chiffres  relatifs  à  un  total  de  200  cas  : 


Membre  inférieur 155 

Fémur 81 

Potule 2 

Til)ia 48 

Péroné 13 

Os  du  pied 11 


Membre  supÉiiitun 45 

Ilumcrus 03 

Cubitus.' 4 

lîadius g 

Les  deux  os  ensemble g 

Os  de  la  main g 


Les  épipliyses  sont  atteintes  près  de  cinq  fois  plus  souvent  que  les  diaphvses, 
L'épiphyse  inférieure  du  fémur  et  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  c'est-à-dire 
les  épiphyses  voisines  de  l'articulation  du  genou,  fournissent  à  elles  seules 
plus  de  la  moitié  des  cas  relatifs  aux  membres.  Puis  viennent,  par  ordre  de  fré- 
quence, la  diapbyse  du  fémur,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  l'extrémité 
supérieure  du  péroné. 

Lorsque  le  point  où  a  débuté  le  néoplasme  est  noté  avec  soin,  on  constate 
que  fort  souvent  ce  n'est  pas  dans  l'épiphyse  proprement  dite  que  siège  primi- 
tivement la  tumeur,  mais  bien  au  niveau  de  l'union  de  l'épipbyse  avec  la 
diapbyse,  en  un  mot,  dans  les  environs  du  cartilage  de  conjugaison.  Ajoutons  que 
Tostéosarcome  se  voit  surtout  dans  le  voisinage  des  épiphyses,  au  niveau 
desquelles  le  travail  d'accroissement  de  l'os  est  le  plus  actif. 

A  mesure  que  les  sarcomes  des  os  progressent  et  s'étendent,  il  devient  souvent 
difficile  d'en  reconnaître  le  point  de  départ  précis  et  même  quelquefois  de 
décider  si  leur  siège  initial  a  été  le  corps  ou  l'extrémité  de  l'os.  Toutefois  il  est 
à  remarquer  que,  dans  quelques  cas,  le  cartilage  épiphysaire  résiste  cà  l'envahis- 
sement et  forme  une  vraie  barrière  au  néoplasme,  ou  bien  se  trouve  englobé  au 
milieu  de  la  masse  sarcomateuse,  qui  le  déborde  de  tous  côtés  sans  l'entamer. 

Le  volume  des  ostéosarcomes  est  extrêmement  variable,  mais  il  peut  atteindre 
des  dimensions  énormes  et  dépasser  une  tête  d'adulte.  On  a  vu  de  ces 
tumeurs  peser  25  livres  et  davantage  encore.  Quant  à  leur  forme,  elle  varie 
essentiellement  suivant  les  cas.  Ainsi,  aux  extrémités  des  os,  les  sarcomes  ont 
la  forme  d'une  bosse,  lorsqu'ils  n'envabissent  pas  toute  la  circonférence, 
tandis  qu'ils  figurent  une  vraie  massue,  quand  ils  entourent  l'os  complètement. 
Sur  les  diaphyses,  les  ostéosarcomes  présentent  la  forme  d'une  masse  surajoutée 
et  implantée  sur  une  des  faces,  ou,  au  contraire,  celle  d'un  fuseau  s'efiilant  à 
ses  deux  extrémités. 

Quand  les  sarcomes  des  os  se  développent  du  côté  des  pai'ties  molles,  des 
phénomènes  différents  se  produisent,  selon  qu'ils  sont  enveloppés  encore  par 
une  capsule  osseuse  ou  fibreuse,  ou  qu'ils  ont  franchi  cette  barrière,  qui  entrave 
leur  libre  extension.  Dans  le  premier  cas,  les  parties  molles  sont  repoussées, 
distendues,  dissociées,  atrophiées;  on  peut  même  observer  de  l'inflammation 
et  du  sphacèle,  et  comme  résultat  l'ulcération  des  téguments.  Si  la  consistance 
de  la  tumeur  est  molle,  l'atteinte  portée  aux  tissus  voisins  est  moindre  :  le 
néoplasme  se  creuse  de  gouttières  et  même  de  gaines,  qui  logent  les  tendon?, 
les  vaisseaux,  les  nerfs.  11  est  donc  possible  que  le  fonctionnement  de  cts 
diverses  parties  ne  soit  nullement   entravé.    D'autres    fois,  au  contraire,  on 
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constate  des  phénomènes  de  compression,  surtout  pour  les  nerfs.  Les  artères 
résistent,  en  général,  mieux  que  les  veines;  celles-ci  sont  assez  souvent  bou- 
chées par  un  caillot;  quelquefois  même  les  veines  superficielles,  très-dilatées, 
se  rompent  et  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie. 

Lorsque  l'ostéosarcome  arrive  à  francliir  sa  capsule  osseuse  ou  fibreuse,  il 
envoie  des  prolongements  en  tous  sens  et  finit  par  envahir  les  organes  voisins, 
qui  subissent  la  dégénérescence  sarcomateuse.  Le  néoplasme  remplit  les  veines 
et  pour  peu  que  la  tumeur  soit  vasculaire,  les  liémorrhagies  ne  sont  pas  rares, 
sans  parler  des  épanchements  qui  siègent  dans  le  tissu  de  l'ostéosarcome. 

Avant  d'étudier  de  plus  près  les  sarcomes  des  os,  il  est  indispensable  que 
nous  établissions  des  divisions.  Ces  tumeurs  peuvent  différer  entre  elles,  d'une 
part  au  point  de  vue  de  la  structure,  d'autre  part  au  point  de  vue  du  siège 
qu'elles  occupent  dans  l'os;  et  les  divisions  établies  par  les  auteurs  sont 
basées  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  considérations,  ou  sur  toutes  deux  à  la  fois. 
Au  point  de  vue  de  la  structure,  les  espèces  les  plus  fréquentes,  jiarmi  les 
sarcomes  des  os,  sont  les  sarcomes  encéphalo'ides,  les  sarcomes  fascicules  et 
les  sarcomes  que  certains  auteurs  réunissent  sous  le  nom  de  tumeurs  mtjéldides. 
Quelques  espèces  plus  rares  se  rencontrent  encore  dans  les  os.  Enfin  il  est  une 
espèce,  qu'admettent  beaucoup  d'auteurs,  mais  au  sujet  de  Laquelle  nous  aurons 
à  faire  des  restrictions  :  je  veux  parler  du  sarcome  ostéoïde. 

Le  sarcome  que  Cornil  et  Ranvier  appellent  sarcome  encéphaldide  est 
constitué  par  un  tissu  uniquement  embryonnaire,  sa  substance  fondamentale 
étant  molle,  peu  abondante,  ses  éléments  cellulaires  étant  tous  ovoïdes  ou 
ronds  et  petits.  Cette  espèce  correspond  à  la  tumeur  emhryoplastique  de  Robin 
et  au  sarcome  à  cellules  rondes  ou  sarcome  globo-cellulaire  de  Virchow  ;  on  la 
confondait  autrefois  avec  le  carcinome,  sous  le  nom  de  cancer  encéphaldide.  La 
consistance  de  ces  tumeurs  est  molle,  légèrement  élastique;  leur  aspect  encé- 
phaloïde  ou  pulpeux  est  généralement  bien  accusé  ;  leur  couleur  est  grise,  gris 
blanchâtre,  gris  rougeàtre  ou  rouge  jaunâtre. 

Nous  n'avons  pas  à  entrer  dans  les  détails  de  structure  relatifs  aux  sarcomes 
encéphaloïdes  {voij.  Sarcome),  Disons  toutefois  que  Gross  distingue,  dans  les  os, 
deux  variétés  de  cette  espèce,  qui  s'éloignent  du  type  général  :  le  sarcome 
lymphadénoïde  de  Rindfleisch,  dans  lequel  la  substance  intercellulaire  forme 
un  réseau  très-ténu,  chaque  cellule  se  trouvant  circonscrite  par  une  des  mailles 
du  réseau,  et  le  sarcome  alvéolaire  de  Billroth,  dans  lequel  les  cellules  sont 
agglomérées  dans  de  véritables  petits  nids,  constitués  par  de  fines  trabécules 
conjonctives.  Cette  dernière  variété,  qui  ressemble  beaucoup  au  carcinome,  est 
remarquablement  vasculaire  et  'subit  fort  souvent,  dans  ses  vaisseaux,  les  trans- 
formations que  nous  indiquons  plus  loin. 

11  n'est  pas  rare  que  l'on  constate,  dans  le  sarcome  encéphaloïde  des  os,  les 
transformations  graisseuse,  muqueuse  ou  calcaire  :  c'est  ainsi  que  l'on  y  ren- 
contre des  kystes  remplis  par  une  matière  colloïde  [kijsto-sarcomes),  ou  des 
aiguilles  d'apparence  osseuse.  Mais  les  modifications  les  plus  intéressantes  pour 
le  chirurgien  sont  celles  que  peuvent  subir  les  vaisseaux  de  la  tumeur  et  qui 
font  ressembler  celle-ci  à  un  anévrysme  de  Vos. 

Dans  ce  cas,  le  réseau  capillaire  prend  un  développement  considérable,  en 
même  temps  que  des  artères  et  veines  volumineuses  traversent  les  tissus  mor- 
bides. Des  dilatations  vasculaires  se  forment,  par  suite  du  retour  de  la  paroi  ries 
capillaires  à  l'état  embryonnaire,  et  parfois  ces  dilatations  sont  telles  qu'elles 
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arrivent,  en  commnniqnant  les  unes  avec  les  autres,  à  former  une  vaste  poche. 
Dans  l'intérieur  des  poches  de  ce  genre  on  trouve  encore  des  cloisons  minces, 
molles  et  flottantes,  dont  la  structure  ressemble  k  celle  du  tissu  morbide  qui 
avoisine  ces  cavités.  Enfin  ces  tumeurs  peuvent  présenter  des  foyers  hémor- 
rhagiquesjdus  à  des  ruptures  vasculaires;  le  sang,  ainsi  collecté,  reste  plus  ou 
moins  liquide  ou  subit  les  transformations  habituelles. 

Les  sarcomes  encéphaloïdes  ont  une  grande  tendance  à  détruire  la  substance 
osseuse,  lors  même  qu'ils  naissent  à  la  surface  de  l'os.  Ainsi  il  n'est  pas  rare 
que  la  tumeur  ait  déterminé  une  solution  de  continuité  complète  de  l'os  et  que 
les  deux  fragments  plongent  au  milieu  du  néoplasme.  A  un  degré  moins  avancé, 
on  retrouve  dans  la  tumeur  des  lamelles  osseuses  de  dimensions  variables,  qui 
se  résorbent  à  mesure  que  celle-là  se  développe. 

La  seconde  espèce,  que  l'on  rencontre  dans  les  os,  est  \e  sarcome  fascicule 
de  Cornil  et  Ranvier,  qui  correspond  à  la  tumeur  fibro-plastique  de  Lebert  et 
au  sarcome  à  cellules  fusiformes  ou  sarcome  fuso-celbdaire  de  Vircliow.  Dans 
cette  espèce,  la  substance  fondamentale  est  plus  épaisse,  plus  solide;  les  éléments 
deviennent  fusiformes  et  présentent  le  premier  stade  de  la  transformation  des 
cellules  embryonnaires  en  cellules  de  tissu  conjonctif  (^;o^/.  Sarcome). 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  variable  :  tantôt  molle,  avec  aspect  encé- 
(dialoïde,  elle  est,  d'autres  fois,  ferme  et  élastique,  au  point  de  donner  au 
néoplasme  l'apparence  libreuse.  C'est  qu'en  effet  l'ébauche  d'organisation,  qui 
se  traduit  par  l'aspect  fascicule,  est  plus  ou  moins  complète,  de  sorte  qu'il  est 
difficile  d'établir  la  limite  entre  le  sarcome  encéphaloïde  et  le  sarcome  fascicule, 
surtout  dans  les  cas  assez  fréquents  où  ces  deux  variétés  de  tissus  se  trouvent 
réunies  dans  la  même  tumeur.  Les  sarcomes  fascicules  mous  s'observent  plutôt 
dans  le  corps  des  os,  tandis  que  les  sarcomes  fascicules  durs  se  montrent  de 
préférence  dans  le  périoste.  A  la  coupe,  le  sarcome  fascicule  a  une  couleur 
variant  du  rose  au  gris  ;  on  peut  y  distinguer  des  portions  jaunes,  rouges  ou 
brunes,  qui  doivent  leur  coloration  à  une  dégénérescence  graisseuse  ou  à  des 
extravasations  sanguines.  Il  n'est  ])as  rare  non  plus  que  la  coupe  de  la  tumeur 
présente  des  travées  qui  la  parcourent  à  la  manière  de  rayons. 

Dans  le  sarcome  fascicule  des  os  on  trouve  constamment  de  grandes  cellules 
mères,  qui  même  acquièrent  là  leurs  plus  grandes  dimensions.  Mais  la  présence 
de  ces  cellules  mères  ou  myéloplaxes  ne  suffit  pas  pour  caractéi'iser  une  espèce 
spéciale,  ces  cellules  pouvant  se  rencontrer  dans  toutes  les  espèces  de  sarcomes 
des  os. 

Les  sarcomes  fascicules  peuvent  subir  les  dégénérescences  graisseuse  ou 
muqueuse,  ou  la  calcification.  On  y  trouve  quelquefois  des  kystes  d'extravasations 
sanguines;  mais  il  est  rare  que  la  vascularisation  y  soit  considérable  et  que  la 
tumeur  atfecte  la  forme  érectile,  si  fréquente  dans  les  sarcomes  encéphaloïdes. 

A  côté  des  sarcomes  encéphaloïdes  et  des  sarcomes  fascicules  des  os  se 
rangent  les  néoplasmes,  que  Paget  a  nommés  tumeurs  myéloïdes  et  Robin 
tumeurs  à  médullocelles  et  tumeurs  à  myéloplaxes.  Nous  avons  dit  pourquoi 
nous  considérons  ces  tumeurs  comme  des  sarcomes.  Cornil  et  Ranvier  appellent 
sarcomes  myéloïdes  celles  de  ces  productions  dans  lesquelles  le  tissu  morbide 
ressemble  à  une  bouillie  analogue  à  la  moelle  fœtale  des  os.  Dans  cette  variété 
l'on  rencontre  des  cellules  rondes,  des  cellules  fusiformes,  des  cellules  mères, 
même  quelques-uns  de  ces  éléments  anguleux  par  compression  réciproque, 
nommés   oHéoblastes  par  Gegenbaur.   Les  sarcomes   myéloïdes  correspondent 
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aux  tumeurs  à  médullocelles  et  à  une  partie  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  Ces 
dernières,  que  Yirchovv  nomme  sarcomes  à  cellules  gigantesques  ou  sarcomes 
qiqanto-ceUulaires,  sont  rattachées  pour  la  plupart,  par  Gornil  et  Ranvier,  aux 
sarcomes  ossifiants ^mr  sinie  de  leur  tendance  à  produire  du  tissu  osseux.  Mais, 
pour  ces  auteurs,  parmi  les  néoplasmes  décrits  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myélo- 
plaxes, un  certain  nombre  sont  des  sarcomes  fascicules,  contenant  une  grande 
quantité  de  cellules  mères  ou  myéloplaxes;  ce  qui  montre,  une  fois  déplus,  com- 
bien est  factice  la  création  du  groupe  des  tumeurs  mycloides.  Je  n'entrerai,  d'ail- 
leurs, dans  aucun  détail  de  structure  sur  ces  tumeurs,  qui  sont  décrites  à  l'ar- 
ticle Moelle  des  os  (2*  série,  t.  IX,  p.  50). 

On  a  rencontré  encore,  dans  les  os,  d'autres  espèces  moins  importantes  de 
sarcomes  :  le  sarcome  lipomateux,  dans  lequel  les  cellules  sont  remplies  de 
"outteleltes  de  graisse  qui  les  distendent  sans  les  détruire,  et  le  sarcome 
mélaniqne,  dans  lequel  les  cellules  sont  imprégnées  de  granulations  pigmentaires. 
Ce  dernier  n'est  jamais  primitif  dans  les  os  :  il  s'y  voit  uniquement  comme 
production  métastatique,  sous  forme  de  noyaux  disséminés  dans  la  substance 
osseuse,  ou  d'infdtration  mélaniqne  de  la  moelle. 

Il  me  reste  à  parler  des  tumeurs  qu'un  grand  nombre  d'auteurs  désignent 
sous  le  nom  de  sarcomes  ostéoides.  Pour  Virchow,  le  sarcome  ostéoïde,  qui  a 
toujours  son  point  de  départ  dans  le  périoste,  est  la  variété  de  sarcome  qui  se 
rapproche  le  plus  de  l'ostéome.  Il  l'appelle  encore  ostéosarcome,  car  pour  lui 
le  mot  ostéosarcome  n'est  pas  synonyme  de  sarcome  des  os  :  ce  mot  s'applique 
uniquement  à  une  variété  de  sarcome,  remarquable  par  sa  tendance  à  l'ossili- 
cation;  cette  tendance  existe,  non-seulement  dans  la  tumeur  primitive  siégeant 
sur  l'os,  mais  encore  dans  les  tumeurs  secondaires  des  parties  molles,  tumeurs 
secondaires  qui,  dans  le  langage  de  Virchow,  sont  également  des  ostéosarcomes 
ou  sarcomes  ostéoides.  Ce  sens  spécial,  attribué  au  mot  ostéosarcome,  n'a  pas 
prévalu. 

D'après  Virchow,  on  peut  saisir  quelquefois  les  phases  successives  du  travail 
qui  aboutit  à  l'ossification.  Ainsi  il  existe  d'abord  un  tissu  mou,  sarcomateux, 
qui  se  transforme  en  cartilage  hyalin  ou  en  cartilage  ostéoïde  (appelé  encore 
tissu  ostéoïde)  ;  puis  le  tissu  osseux  dérive  de  ce  cartilage.  En  même  temps  que 
les  cellules  rondes,  fusiformesou  réticulées  du  sarcome,  deviennent  successive- 
ment des  cellules  cartilagineuses  et  des  cellules  osseuses,  la  substance  intercel- 
lulaire se  transibrme  en  une  masse  homogène,  sclérotique  et  finalement  crétifiée. 
Virchow  ajoute  que  l'os  nouveau  a  quelquefois  une  structure  très- anormale. 
Tantôt  les  corpuscules  osseux  sont  comparativement  grands  et  plutôt  ronds, 
avec  des  prolongements  très-longs,  et  dans  ce  cas  l'os  jirésente,  à  l'œil  nu,  un 
aspect  opaque,  crayeux.  D'autres  fois,  des  corpuscules  osseux  normaux  se 
trouvent  disposés  en  lamelles  régulièrement  stratifiées.  Eufm  il  arrive  assez 
souvent  que  l'on  constate,  non  pas  une  ossification,  mais  une  simple  crétification 
du  tissu,  soit  sur  une  grande  étendue,  soit  par  petits  îlots.  Ces  différences 
avaient  amené  Grohe  à  distinguer  un  sarcome  spongoïde  ou  ostéoïde  et  un 
sarcome  ossifiant.  Mais  Virchow  rejette  cette  distinction,  parce  que,  selon  lui, 
la  simple  crétification  ne  représente  jamais  qu'un  stade  inférieur  de  la  vraie 
ossification  et  peut  se  transformer  en  elle,  comme  cela  se  voit  pour  l'ossification 
normale. 

Les  idées  de  Virchow,  que  je  viens  d'exposer,  sont  passibles  de  plus  d'une 
critique,  et  tout  d'abord  elles  reposent  sur  une  opinion  erronée,  relotivo  à 
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rossification  physiologique.  En  effet,  et  j'ai  plus  spécialement  insisté  sur  ce 
point  en  parlant  des  tumeurs  ostéoides,  le  cartilage  et  le  tissu  fibreux  ne  peuvent 
se  transformer  en  substance  osseuse  qu'à  la  condition  de  repasser  par  l'état 
embryonnaire.  Ouant  au  tissu  ostéoïde,  c'est  un  tissu  purement  pathologique, 
qui  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  os  en  voie  de  développement  normal.  J'ai 
exposé  déjà  la  structure  de  ce  tissu  lorsque  j'ai  traité  des  tumeurs  ostéoides. 
Enfin,  dans  l'ossification  physiologique,  les  travées  calcaires,  qui  apparaissent  à 
un  certain  moment,  ont  ceci  de  particulier  qu'elles  ne  contiennent  jamais 
d'éléments  cellulaires;  elles  limitent  des  espaces  remplis  de  moelle  embryonnaire. 
Toute  différente  est  la  simple  crétificalion,  qui,  par  conséquent,  contrairement  à 
l'opinion  de  Virchow,  ne  représente  nullement  un  stade  inférieur  de  la  vraie 
ossiiicalion. 

En  résumé,  Virchow  considère  l'infiltration  calcaire  simple  et  l'état  ostéoïde 
comme  des  stades  de  l'ossification  physiologique,  tandis  qu'il  résulte,  au  contraire, 
des  recherches  de  Henri  Mùller  et  de  Ranvier,  que  l'on  ne  rencontre  aucun  de 
ces  deux  états  dans  les  os  en  voie  de  développement  normal.  Par  suite,  Virchow 
réunit,  sous  la  dénomination  de  sarcome  ostéoïde  ou  d'ostéosarcome,  des 
tumeurs  dont  les  unes  contiennent  du  tissu  osseux,  tandis  que  d'autres  présen- 
tent du  tissu  ostéoïde,  ou  sont  simplement  envahies  par  l'incrustation  calcaire. 
Un  grand  nombre  d'auteurs,  adoptant  les  idées  de  Virchow,  ont  fait  la  même 
confusion,  de  sorte  que  le  terme  de  sarcome  ostéoïde  se  trouve  appliqué  indis- 
tinctement à  des  néoplasmes  de  nature  différente,  et  qu'il  est  difficile  de 
démêler  celte  question  complexe. 

Nous  avons  vu  que  Goriiil  et  Ranvier  décrivent,  comme  une  espèce  à  part,  les 
tumeurs  constituées  par  du  tissu  ostéoïde;  ils  ne  font  pas  mention  de  la 
présence  possible  de  tissu  ostéoïde  dans  les  sarcomes.  Par  contre,  ils  distinguent 
la  transformation  calcaire  des  sarcomes  d'avec  les  sarcomes  ossifiants. 

D'après  eux,  la  transformation  calcaire  s'étend  à  des  portions  plus  ou  moins 
considérables  de  la  tumeur.  Elle  se  montre  souvent  sous  l'aspect  d'aiguilles 
calcaires  ou  stalactites,  disposées  sous  forme  de  rayons  ou  bien  de  travées 
irrégulières.  Cette  imprégnation  par  des  sels  calcaires  débute  dans  la  substance 
fondamentale;  les  cellules  de  la  masse  morbide  se  trouvent  comprises  au  milieu 
de  petites  loges  solides  sans  prolongements;  tout  d'abord  elles  se  conservent, 
mais  au  bout  d'un  certain  temps  elles  finissent  par  être  compromises.  Ce  sont 
là,  ajoutent  Cornil  et  Ranvier,  des  phénomènes  régressifs,  qui  aboutissent  à 
l'immobilisation  des  actes  nutritifs  dans  une  partie  de  la  tumeur  et  qu'il  ne 
faudrait  pas  confondre  avec  l'ossification.  Cette  incrustation  calcaire  envahit 
très-souvent  les  sarcomes  encéphaloïdes  et  fascicules  et  ne  change  rien  à  la 
gravité  de  ces  tumeurs. 

Le  sarcome  ossifiant  de  Cornil  et  Ranvier  ne  diffère,  d'après  eux,  du  sarcome 
myéloïde  (tumeur  à  médullocelles  et  à  myéloplaxes),  que  par  la  tendance  des 
éléments  à  produire  du  tissu  osseux,  c'est-à-dire  des  corpuscules  osseux  et  une 
substance  fondamentale  osseuse  ;  mais  il  est  rare  que  les  lamelles  osseuses  et 
les  canaux  de  Havers  soient  aussi  bien  formés  que  dans  un  os  normal.  C'est  à 
cette  espèce  que  se  rapportent  la  plupart  des  épulis,  ainsi  que  le  plus  grand 
nombre  des  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myéloplaxes.  Le  sarcome 
ossifiant,  d'après  les  mêmes  auteurs,  est  lelativement  bénin.  Il  siège  de  préfé- 
rence dans  les  os  courts  spongieux,  le  gros  orteil,  les  doigts,  la  mâchoire;  les 
os  longs  en  sont  surtout  atteints  dans  leurs  extrémités  épiphysaires. 
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A  l'œil  nu,  ces  productions  osseuses  ne  peuvent  être  distinguées  d'avec  les 
parties  simplement  incrustées  de  sels  calcaires,  mais  il  n'en  est  plus  de  même 
au  microscope,  qui  fait  ressortir  les  différences.  Les  sarcomes  ossilianls  présen- 
tent, au  milieu  de  leur  masse  ou  à  leur  périphérie,  des  trabécules  osseuses, 
affectant  la  forme  de  rayons  s'éloignant  de  la  base  d'implantation  de  la  tumeur, 
ou  disposées  d'une  façon  irrégulière.  Ces  trabécules  sont  entourées  de  tissu 
embryonnaire  analogue  à  la  moelle  jeune.  Elles  offrent,  dans  leur  intérieur,  de 
véritables  corpuscules  osseux,  à  prolongements  anastomotiques  bien  nets,  mais 
moins  nombreux,  plus  larges  d'habitude  que  ceux  du  tissu  osseux  physiologique. 
A  la  périphérie  de  ces  trabécules  osseuses  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  de 
jeunes  cellules,  moitié  englobées  dans  l'os,  moitié  libres  dans  le  tissu  médul- 
laire. Au  contraire,  dans  les  parties  simplement  incrustées  de  sels  calcaires,  la 
substance  fondamentale,  grenue  et  opaque,  présente,  rapprochées  les  unes  des 
autres,  de  petites  cavités  ovoïdes  ou  rondes,  sans  prolongements,  cavités  qui 
servent  de  loges  aux  cellules  du  sarcome. 

Il  est  quelquefois  plus  difficile  de  distinguer  un  sarcome  ossifiant  d'avec  un 
osléome.  Le  sarcome  ossifiant,  en  effet,  tient  de  l'ostéome  par  la  propriété  tju'il 
a  d'engendrer  de  l'os.  Mais,  ajoutent  Cornil  et  Ranvier,  il  ne  présente  jamais 
d'ossification  complète  et  permanente  ;  il  a  seulement  de  la  tendance  à  une  orga- 
nisation osseuse,  sans  parvenir  à  constituer  un  os  parfait. 

En  pre'sence  de  cette  description,  que  deviennent  les  sarcomes  ostéoïdes  de 
Virchow?  Dans  quelle  proportion  rencontre-t-on,  dans  ces  tumeurs,  du  tissu 
osseux  proprement  dit,  du  tissu  ostéoïde,  ou  encore  une  simple  incrustation 
calcaire?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  préciser.  Une  grande  confusion  règne 
encoredans  cette  question,  mais  bien  certainement  les  faits,  publiés  sous  le  nom 
de  sarcomes  ostéoïdes,  ne  se  rapportent  pas  tous  à  une  espèce  unique  de  sarcome. 
De  nouvelles  recherches  sont  indispensables  pour  dissiper  les  obscurités  de  ce 
sujet.  Si  Virchow  a  élargi  outre  mesure  le  cadre  de  son  groupe  des  sarcomes 
ostéoïdes,  il  semble  que  Cornil  et  Ranvier  soient  tombés  dans  l'excès  contraire, 
en  adoptant  une  classification  trop  étroite,  dans  laquelle  on  ne  peut  faire  ren- 
trer tous  les  cas  observés. 

Avant  de  quitter  cette  question  de  la  structure  des  sarcomes  des  os,  nous 
ferons  remarquer  encore  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  rapporter  une  de  ces 
tumeurs  à  une  espèce  déterminée.  11  existe,  en  effet,  des  formes  intermédiaires 
et  des  formes  mixtes.  Bien  plus,  Virchow  admet,  non-seulement  des  formes 
mixtes,  dans  lesquelles  les  caractères  du  sarcome  varient  suivant  les  diverses 
parties  de  la  tumeur,  mais  encore  des  combinaisons  du  sarcome  avec  le  chon- 
drome  [chondro-sar cornes) ,  avec  le  fibrome  (fibro-sarcomes)  ou  avec  le 
carcinome.  Cette  opinion,  il  est  vrai,  est  loin  d'être  admise  sans  conteste. 

Si  maintenant  nous  considérons  le  siège  occupé  dans  les  os  par  les  sarcomes, 
nous  trouvons  que  les  uns  sont  centraux  et  les  autres  périphériques.  Il  ne 
s'agit  ici  que  du  point  de  départ  originel  de  ces  tumeurs,  indépendamment  de 
l'extension  qu'elles  peuvent  prendre  ultérieurement;  d'autre  part,  il  n'est 
question  que  des  sarcomes  développés  primitivement  sur  les  os.  Les  sarcomes 
centraux  ou  intra-osseux  sont  encore  nommés  sarcomes  myélogènes,  parce 
qu'ils  procèdent  de  la  moelle  osseuse,  contenue,  soit  dans  le  canal  central  des 
os  longs,  soit  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  ou  dans  les  canaux  de  llavers. 
Les  sarcomes  périphériques  sont  désignés  sous  le  nom  de  sarcomes  périostéaiix, 
parce  qu'ils  partent  du  périoste  ou  de  la  couche  médullaire  sous-périostique. 
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Cette  division  des  sarcomes  des  os  suivant  leur  point  d'origine  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  clinique,  les  sarcomes  périphériques  étant  nota- 
blement plus  graves  que  les  sarcomes  centraux. 

Pour  nous  en  tenir  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  sarcomes 
myélogènes  peuvent  présenter  une  coque  osseuse,  susceptible,  à  un  moment 
donné,  d'être  perforée  par  le  néoplasme  en  un  ou  plusieurs  points,  ou,  au 
contraire,  être  dépourvus  de  cette  enveloppe.  Ils  envahissent  et  détruisent  l'os 
de  dedans  en  dehors.  Enfin  ils  sont  plutôt  mous  et  subissent  plus  souvent  les 
dégénérescences  kystique  et  télangiectasique. 

Les  sarcomes  périostéaux  sont  entourés  d'ordinaire,  non  par  une  coque 
osseuse,  mais  par  une  capsule  de  tissu  fibreux  qui,  elle  aussi,  peut  se  laisser 
traverser  par  le  néoplasme,  lis  attaquent  l'os  de  dehors  en  dedans.  Enfin  ils 
sont  plutôt  durs,  subissent  plus  fréquemment  les  transformations  calcaire  et 
osseuse  et  même  sont  parfois  mélangés  de  tissu  cartilagineux. 

Dans  les  sarcomes  myélogènes  enkystés,  c'est-à-dire  entourés  d'une  coque 
osseuse,  celle-ci  répond  au  périoste  par  sa  face  externe;  à  sa  face  interne  elle 
est  souvent  divisée  en  loges  secondaires.  Cette  coque  peut  être  formée  primiti- 
vement par  le  tissu  osseux  distendu,  mais  dans  la  suite  la  substance  osseuse 
qui  la  constitue  rcs\ilte  généralement  d'une  néo-formation  sous- périostique. 
Souvent,  à  l'intérieur  de  la  coque,  le  sarcome  envoie  des  prolongements  dans 
le  canal  médullaire,  ou  même  l'a  complètement  envahi.  Lorsque  la  coque  osseuse 
fait  défaut,  on  a  affaire  au  sarcome  myélogène  diffus,  caractérisé  par  la  présence 
du  tissu  morbide  dans  les  mailles  plus  ou  moins  raréfiées  du  tissu  osseux.  Par- 
fois ces  mailles  ou  aréoles  sont  très-larges  {cancer  aréolaire  des  auteurs); 
d'autres  fois,  l'os  est  perforé  avec  rapidité  [cancer  téréhrant  des  auteurs). 

Les  sarcomes  myélogènes  naissent  ordinairement  dans  les  parties  spongieuses 
des  os,  telles  que  les  extrémités  articulaires  des  os  longs,  la  masse  spongieuse 
des  os  maxillaires,  le  diploé  des  os  du  crâne  et  du  bassin,  les  corps  des  vertèbres, 
les  os  du  carpe  et  du  tarse.  Aux  membres,  les  épiphyses  et  les  portions  osseuses 
voisines  sont  occupées  de  préférence  par  les  sarcomes  enkystés,  tandis  que  les 
sarcomes  diffus  sont  plutôt  développés  aux  dépens  de  la  diaphyse  de  l'os  ou  aux 
dépens  des  os  courts. 

Les  sarcomes  périostéaux  atteignent  de  préférence  les  diaphyses  ou  le  point 
de  jonction  des  diaphyses  avec  les  épiphyses.  Us  débutent  entre  l'os  et  le  périoste, 
ou  dans  les  couches  profondes  de  cette  membrane.  Si  l'os  sur  lequel  repose  la 
tumeur  présente  une  couche  corticale  épaisse  de  tissu  compacte,  comme  aux 
diaphyses  des  os  longs,  cette  couche  persiste  d'ordinaire  en  partie,  mais,  s'il 
existe,  tout  près  de  la  surface,  des  parties  spongieuses,  comme  aux  épiphyses 
des  os  longs  et  aux  bords  dentaires  des  maxillaires,  la  tumeur  s'étend  presque 
toujours  dans  les  espaces  médullaires,  et  il  devient  difficile  de  distinguer  s'il 
s'agit  d'un  sarcome  périostéal  ou  d'un  sarcome  myélogène. 

Le  plus  souvent  la  portion  profonde  des  sarcomes  périostéaux  présente  des 
aiguilles  calcaires,  perpendiculaires  à  la  surface  du  tissu  osseux;  leur  portion 
externe,  plus  ou  moins  molle,  recouverte  par  le  périoste,  est  constituée  par  le 
tissu  sarcomateux,  qui  n'est  pas  envahi  encore  par  la  calcification.  C'est  dans 
ces  sarcomes  que  l'on  rencontre,  d'après  Virchow,  une  tendance  à  l'ossification. 

A  côté  de  ces  tumeurs  périostéales,  nous  devons  signaler  les  sarcomes  paroi- 
teaux,  qui  naissent  dans  les  tissus  voisins  du  périoste  et  n'attaquent  que  secon- 
dairement le  périoste  et  l'os .  Ces  sarcomes  sont  souvent  implantés  très-solidement 
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sur  l'os  et  semblent  alors  avoir  pris  naissance  à  ses  dépens,  mais  un  examen 
plus  approfondi  montre  que  l'os  est  relativement  peu  attaqué,  tandis  que  les 
parties  environnantes  sont  beaucoup  plus  lésées.  D'ailleurs,  les  sarcomes  paros- 
téaux  ressemblent  aux  sarcomes  périostéaux  et  peuvent,  comme  ces  derniers, 
présenter  la  forme  que  Yirchow  appelle  sarcome  ostéoïde  ou  ostéosarcome.  Ce 
sont  bien  évidemment  les  sarcomes  parosléaux  que  Carrera  considérait  comme 
ies  tumeurs  périostiques,  nées  dans  les  couches  externes  du  périoste,  et  qu'il 
opposait  aux  tumeurs  périosseuses  ou  sous-périostiques,  développées  dans  les 
couches  internes  du  périoste  ;  ces  dernières  correspondent  aux  sarcomes  périos- 
téaux. 

Nous  venons  de  voir  les  divisions  que  l'on  a  établies  dans  la  classe  des 
sarcomes  des  os,  d'une  part  au  point  de  vue  de  la  structure  de  ces  tumeurs, 
d'autre  part  au  point  de  vue  de  leur  siège  primitif  dans  l'os  ou  à  sa  surface. 
Des  essais  ont  été  tentés  pour  faire  rentrer  ces  deux  éléments  dans  une  classifi- 
cation unique.  Gross,  de  Philadelphie,  dans  son  Mémoire  sur  les  sarcomes  des 
os  longs,  admet  les  deux  groupes  des  sarcomes  myélogènes  et  des  sarcomes 
périostéaux.  Puis  il  distingue  trois  espèces  de  sarcoines  myélogènes  :  i^à  cellules 
géantes,  2''  à  cellules  fusiformes,  5'^  à  cellules  rondes.  Les  sarcomes  périostéaux 
offrent  de  môme  trois  espèces  :  1"  à  cellules  fusi formes,  2°  à  cellules  rondes, 
5°  ostéoides. 

Cette  classification  est  passible  de  plusieurs  objections.  Ainsi  Gross  considère 
les  sarcomes  à  cellules  géantes  ou  tumeurs  à  mycloplaxes  comme  étant  toujours 
centraux.  11  est  vrai  qu'il  parle  exchisivement  des  sarcomes  des  os  longs,  mais, 
malgré  cette  restriction,  son  opinion  semble  trop  absolue.  Yerneuil  et  Marchand 
disent  avoir  trouvé  sur  un  cadavre  une  tumeur  périostcalc  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  tumeur  constituée  presque  exclusivement  par  des  éléments 
myéloplaxiques  disséminés  dans  une  gangue  fibreuse  peu  abondante.  En  tout 
cas,  il  est  hors  de  doute  qu'aux  os  maxillaires  le  sarcome  giganto-cellulaire  est, 
dans  certains  cas,  périosléal.  D'un  autre  côté,  cette  classification  fait  rentrer 
dans  les  sarcomes  à  cellules  rondes  la  variété  de  sarcome  myéloïde,  dans  laquelle 
les  médullocelles  ou  cellules  rondes  dominent.  Enfin,  ainsi  que  je  l'ai  fait 
observer  déjà,  l'unité  du  groupe  des  sarcomes  ostéoides  est  des  plus  contes- 
tables. Malgré  ces  réserves,  que  j'ai  tenu  à  faire,  je  n'en  aurai  pas  moins  large- 
ment recours  aux  résultats  statistiques  fournis  par  Gross. 

Voyons  d'abord  la  fréquence  relative  de  ces  différentes  espèces.  Schwartz,  qui 
ajoute  quelques  cas  nouveaux  aux  faits  rassemblés  par  Gross,  arrive  à  réunir 
128  sarcomes  myélogènes  et  77  sarcomes  périostéaux  des  membres.  En  prenant 
chacun  de  ces  groupes  en  particulier,  Gross  arrive  à  cette  conclusion  que,  sur 
100  sarcomes  myélogènes  des  os  longs,  on  compte  71,42  sarcomes  giganto- 
cellulaires,  16,52  sarcomes  fuso-cellulaires,  12,23  sarcomes  globo-ccllulaires. 
D'autre  part,  sur  100  sarcomes  périostéaux  des  os  longs,  il  compte  15,43  sar- 
comes fuso-cellulaires,  19,40  sarcomes  globo-cellulaires  et  67,16  sarcomes 
ostéoides. 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  on  ait  affaire,  mais  toujours  en  ne  considé- 
rant que  les  sarcomes  des  membres,  le  siège  de  prédilection  de  la  tumeur  est  le 
membre  inférieur  et  plus  particulièrement  le  voisinage  de  l'articulation  du  genou. 
Nous  avons  vu  qu'en  général  les  extrémités  des  os  longs  sont  atteintes  plus  souvent 
que  lesdiaphyscs.  Cette  prédominance  de  l'affection  aux  extrémités  des  os  longs, 
nettement  accusée  pour  tous  les  sarcomes  myélogènes,  atteint  des  proportions 
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formidables  lorsqu'il  s'agit  des  sarcomes  myélogènes  giganlo-cellulaires  ;  dans 
cette  variété,  Gross  a  trouvé  les  extrémités  atteintes  66  fois  et  le  corps  de  l'os 
4  fois  seulement.  Les  sarcomes  périostéaux  osléoïdes  rentrent  dans  la  loi  géné- 
rale, en  vertu  de  laquelle  les  extrémités  sont  prises  de  préférence.  Par  contre, 
dans  les  sarcomes  périostéaux  à  cellules  fusiformes  et  à  cellules  rondes,  la 
tumeur  siège  sur  le  corps  aussi  souvent  que  sur  les  extrémités. 

D'après  Gross,  qui  se  range  ainsi  aux  idées  de  Virchovv,  le  sarcome  ostéoïde 
n'est  qu'une  transformation  des  sarcomes  périostéaux  fuso-cellulaires  et  globo- 
cellulaires,  surtout  des  premiers.  Ainsi,  sur  21  cas  de  sarcome  ostéoïde  rassem- 
blés par  Gross,  14  fois  le  sarcome  était  fuso-cellulaire,  5  fois  il  était  globo- 
cellulaire,  et  2  fois  il  était  formé  d'un  mélange  de  cellules  rondes  et  de  cellules 
fusiformes.  D'autre  part,  dans  le  sarcome  ostéoïde,  des  noyaux  sarcomateux 
peuvent  se  rencontrer  dans  l'os,  à  une  certaine  dislance  de  la  tumeur  primitive, 
en  particulier  dans  l'épiphyse  opposée  à  celle  qui  est  atteinte,  et  même  dans 
l'os  immédiatement  supérieur  à  celui  qui  est  pris. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique  des  sarcomes  des  os, 
il  nous  reste  à  parler  de  leur  développement,  de  l'état  des  ai  liculations  voisines 
de  la  tumeur,  des  fractures  spontanées  qui  peuvent  en  être  la  conséquence, 
enfin  de  la  généralisation  du  néoplasme. 

Le  développement  du  sarcome  des  os  est  semblable  à  celui  des  tumeurs  des 
os  en  général.  Les  cellules  médullaires,  situées,  soit  dans  les  espaces  médullaires, 
soit  sous  le  périoste,  prolifèrent  et  donnent  naissance  à  la  formation  de  tissu 
embryonnaire.  En  même  temps,  les  lamelles  osseuses  voisines  se  résorbent,  et 
les  cellules  contenues  dans  les  corpuscules  deviennent  libres  et  vont  s'ajouter  à 
la  masse  du  tissu  embryonnaire.  C'est  aux  dépens  de  ce  tissu  embryonnaire  que 
se  développe  le  sarcome,  et  l'on  peut  affirmer  que  la  tumeur  continue  à  pro- 
gresser, lorsqu'à  sa  périphérie  on  trouve  des  masses  de  tissu  embryonnaire  en 
voie  de  formation  aux  dépens  des  éléments  normaux  de  l'os. 

Quand  un  sarcome  occupe  une  extrémité  osseuse,  très-souvent  V articulation 
voisine  reste  parfaitement  intacte.  Mais  ce  fait  n'est  pas  constant,  comme  l'ont 
prouvé  Poinsot  [Société  de  chirurgie,  1877)  et  Gross  (de  Philadelphie).  D'après 
les  relevés  deSchwartz,  portant  sur  125  sarcomes  juxta-articulaires,  l'articulation 
est  envahie  1  fois  sur  6  cas.  Si  l'on  considère  isolément  les  sarcomes  myélogènes 
et  les  sarcomes  périostéaux,  on  trouve  que,  dans  les  premiers,  l'envahissement 
s'observe  1  fois  sur  5  cas,  et  dans  les  seconds  seulement  1  fois  sur  10;  d'après 
Gross,  l'articulation  ne  serait  même  atteinte  que  1  fois  sur  14  dans  les  sarcomes 
périostéaux. 

Les  lésions  articulaires  sont  parfois  de  nature  inflammatoire,  ainsi  que  l'avait 
remarqué  Ranvier,  et  elles  affectent  alors  une  forme  chronique.  Mais,  d'autres 
fois,  il  y  a  envahissement  proprement  dit  de  la  jointure  par  le  néoplasme.  Les 
sarcomes  myélogènes  l'envahissent  d'ordinaire  directement,  en  altérant  et  eu 
détachant  le  cartilage  articulaire,  ou  bien  en  pénétrant  par  les  points  dépourvus 
de  revêtement  cartilagineux,  tandis  que  les  sarcomes  périostéaux  débordent 
plutôt  les  surfaces  articulaires  sur  leur  pourtour  et  les  altèrent  consécutivement. 
Le  néoplasme  attaque  la  synoviale  et  les  ligaments  ;  la  cavité  articulaire  peut  se 
trouver  transformée  en  une  sorte  de  caverne,  circonscrite  par  la  végétation  sarco- 
mateuse et  contenant  des  débris  de  cartilage  normal  ou  altéré  et  noirâtre  ;  cette 
cavité  pathologique  peut  renfermer  aussi  une  certaine  quantité  de  sang,  plus  ou 
moins  modifié. 
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L'épipliyse,  qui  dans  l'articulation  n'a  pas  été  le  point  de  départ  du  sarcome, 
est  quelquefois  intacte.  Plus  souvent  elle  est  envahie  par  le  néoplasme,  et 
l'envahissement  a  lieu,  soit  par  le  périoste,  soit  par  les  points  d'insertion  des 
ligaments,  soit  par  le  revêtement  cartilagineux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
cartilage  constitue  toujours  une  sorte  de  barrière  au  néoplasme,  mais  une 
barrière  temporaire  seulement.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  cartilage 
est  érodé,  aminci,  finalement  décortiqué;  ailleurs  il  est  réellement  détruit  et 
remplacé  par  la  masse  morbide. 

Des  fractures  spontanées  peuvent  être  la  conséquence  des  ostéosarcomes  ;  le 
moindre  traumatisme,  un  effort  minime,  suffisent  alors  pour  amener  la  rupture 
(le  l'os.  Mais  tantôt  celui-ci  est  manifestement  le  siège  d'une  tumeur,  au  moment 
où  il  se  brise;  tantôt  il  ne  semble  pas  qu'aucune  tumeur  existe. 

Dans  le  premier  cas,  l'os  est,  en  général,  attaqué  de  dehors  en  dedans.  Les 
deux  extrémités  osseuses  plongent  au  milieu  de  la  masse  néoplasique;  dans 
certains  cas  même,  on  trouve,  dans  le  foyer  morbide,  des  fragments  qui  résultent 
de  la  destruction  de  l'os.  Dans  le  second  cas,  l'os  a  été  envahi  par  le  néoplasme 
de  dedans  en  dehors.  Après  qu'il  s'est  brisé,  on  constate,  au  point  fracturé,  la 
formation  d'une  tumeur,  qui  est  prise  pour  le  cal,  d'autant  plus  facilement 
qu'elle  peut  être  assez  consistante  pour  simuler  une  consolidation.  Le  nombre 
des  fractures  d'un  os  atteint  de  sarcome  est  parfois  considérable  :  dans  un  cas 
de  Le  Fort,  cité  par  Schwartz,  le  fémur  présentait  quatre  à  cinq  fractures  depuis 
le  col  jusqu'à  l'épiphyse  inférieure. 

Ces  fractures,  dues  au  sarcome,  ont  quelquefois  de  la  tendance  à  la  consoli- 
dation. D'après  Cornil  et  Rauvier,  on  voit  se  produire  alors,  aux  dépens  du  tissu 
sarcomateux,  des  îlots  de  cartilage  qui  n'aboutissent  pas  à  former  un  cal  solide, 
mais  qui  semblent  indiquer  que  la  fracture  agit  sur  le  tissu  morbide,  dans  le 
même  sens  qu'une  fracture  simple  sur  le  tissu  conjonctifcirconvoisin.  Ce  cal 
peut  acquérir  une  certaine  solidité,  quand  le  sarcome  tend  à  donner  naissance 
n  des  produits  d'apparence  osseuse  ;  mais  d'ordinaire  il  ne  tarde  pas  à  être 
détruit. 

L'examen  des  faits  montre  que  les  os  atteints  le  plus  souvent  de  fractures 
spontanées  à  la  suite  de  sarcomes  sont  le  fémur  et  l'humérus.  D'après  les  relevés 
de  Gross,  ces  fractures  s'observent  surtout  à  la  suite  des  sarcomes  centraux  globo- 
cellulaires  et  fuso-cellulaires.  Il  est  beaucoup  plus  rare  qu'elles  soient  le  fait 
des  sarcomes  gigantocellulaires  et  des  sarcomes  périostéaux,  quelle  que  soit 
l'espèce  à  laquelle  ceux-ci  appartiennent. 

11  me  reste  à  traiter  la  question  de  la  généralisation  des  sarcomes  des  os, 
question  sur  laquelle  je  reviendrai,  d'ailleurs,  à  propos  du  pronostic.  Nous 
avons  vu  que  les  sarcomes  nés  en  dehors  du  canal  médullaire  peuvent  se 
propager  à  ce  canal,  et  que,  d'autre  part,  les  sarcomes,  surtout  ceux  de  la 
variété  ostéoïde,  sont  susceptibles  de  s'accompagner  de  noyaux  sarcomateux 
dans  les  parties  de  l'os  non  atteintes.  De  plus,  ces  tumeurs  perforent  souvent 
leur  enveloppe  osseuse  ou  fibreuse  et  envahissent  alors  les  parties  molles  ;  à  ce 
dernier  point  de  vue,  les  sarcomes  à  cellules  rondes  occupent  le  premier  rang, 
les  sarcomes  à  cellules  géantes  le  dernier  rang. 

Par  contre,  Yinfection  ganglionnaire  est  rare  dans  les  ostéosarcomes.  Gross 
ne  l'a  jamais  notée  dans  les  sarcomes  giganto-cellulaires  et  fuso-cellulaires. 
Seuls  les  sarcomes  à  cellules  rondes  et  les  sarcomes  ostéoïdes  se  compliquent 
de  dégénérescence  ganglionnaire,  dans  la  proportion  de  7  fois  sur  100  environ.  Il 
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est  évident  que,  dans  ces  chiffres,  il  est  fait  abstraction  des  engorgements  gan- 
glionnaires simplement  inflammatoires,  qui  disparaissent  après  l'ablation  du 
membre  malade. 

La  généralisation  proprement  dite,  dans  les  sarcomes  des  os,  peut  se  manifes- 
ter dans  le  squelette  ou  dans  les  viscères. 

Dans  le  squelette,  la  généralisation  est  relativement  rare,  surtout  si  l'on 
compare  sur  ce  point  le  sarcome  au  carcinome.  Elle  se  présente  sous  deux 
aspects  différents.  Tantôt,  à  la  suite  d'un  ostéosarcome  primitif,  on  voit  se 
développer  des  sarcomes  secondaires  en  divers  points  du  squelette  ;  tantôt  on 
assiste  au  développement  simultané  d'une  série  de  sarcomes  des  os,  sans  que 
l'on  puisse  considérer  aucun  d'entre  eux  comme  la  tumeur  primitive,  qui  a  été 
le  point  de  départ  des  autres. 

Comme  exemple  du  premier  mode  de  généralisation,  nous  citerons  le  cas 
suivant  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Terrillon  et  Bez  {BuUet.  de  la 
Soc.  anat.,  1872,  p.  56).  Une  malade  de  trente-huit  ans  avait  été  opérée, 
plusieurs  années  auparavant,  pour  une  épulis  à  myéloplaxes  du  maxillaire 
inférieur;  elle  portait,  de  plus,  une  tumeur  analogue  au  maxillaire  supérieur. 
Dans  de  simples  mouvements,  faits  pour  la  changer  de  place  dans  son  lit,  des 
fractures  se  produisirent  successivement  au  tibia  et  à  l'humérus.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  grand  nombre  d'os,  entre  autres  ceux  du  crâne  et  du  bassin, 
envahis  par  des  tumeurs  secondaires, ^composées  de  cellules  rondes,  mais  surtout 
de  cellules  géantes  ou  myéloplaxes. 

Un  cas  de  Le  Dentu  {Union  médicale,  1877,  n°^  13,  20  et  21)  appartient  au 
second  mode  de  généralisation  osseuse,  c'est-à-dire  aux  ostéosarcomes  multiples 
d'emblée.  Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans,  qui  mourut  d'épuise- 
ment, présentant  des  sarcomes  nombreux  dans  les  os  du  crâne,  de  la  face,  du 
tronc  (clavicule),  enfin  des  membres  (fémur  et  tibia).  On  trouvait,  de  plus,  des 
noyaux  sarcomateux  dans  le  foie  et  dans  la  peau. 

Les  cas  de  généralisation  des  ostéosarcomes  dans  les  viscères  sont,  d'une 
manière  générale,  beaucoup  plus  fréquents.  Les  sarcomes  périostéaux  sont,  à  ce 
point  de  vue,  bien  plus  redoutables  que  les  sarcomes  centraux.  D'autre  part, 
c'est  surtout  dans  les  poumons  que  se  rencontrent  les  tumeurs  secondaires. 
Celles-ci  atteignent  bien  plus  rai'ement  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  les  séreuses,  les  valvules  du 
cœur.  Le  nombre  et  le  volume  des  tumeurs  secondaires  sont  éminemment 
variables  ;  leur  structure  est  d'ordinaire  celle  du  sarcome  primitif,  qui  leur  a 
donné  naissance. 

La  prédilection  des  sarcomes  secondaires  pour  les  poumons  semble  due  à  ce 
que  la  généralisation  se  fait  le  plus  souvent  par  le  mécanisme  de  l'embolie.  II 
ne  manque  pas  de  faits  dans  lesquels  les  veines  voisines  de  la  tumeur  primitive 
ont  été  trouvées  remplies  par  de  véritables  bouchons  sarcomateux,  qui  végétaient 
dans  leur  intérieur.  Une  embolie  peut  partir  ainsi  du  système  veineux,  traverser 
le  cœur  droit  et  se  loger  dans  les  plus  tines  divisions  de  l'artère  pulmonaire.  La 
généralisation  paraît  reconnaître  bien  plus  rarement  comme  point  de  départ 
l'envahissement  du  système  lymphatique,  qui  vient,  comme  on  sait,  déverser 
son  contenu  dans  les  veines  sous-clavières  et  de  là  dans  le  cœur  droit  et  l'artère 
pulmonaire.  Enfin  il  semble  qu'il  y  ait  lieu  d'admettre,  indépendamment  des 
embolies,  la  généralisation  par  infection  proprement  dite  de  l'économie. 
Etiologie.     L'ostéosarcome  s'observe  de  préférence  chez  les  sujets  relative- 
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ment  jeunes  :  les  deux  tiers  des  cas  environ  se  développent  avant  l'âge  de  trente 
ans.  Schwartz,  qui  a  noté  ïâge  dans  190  ostéosarcomes  des  membres,  est  arrivé 
aux  résultats  suivants  : 

Cas. 

De  0  à  10  ans 3 

10  à  20  ans 45 

20  à  30  ans 66 

30  à  40  ans 30 

40  à  50  ans 22 

50  à  60  ans 16 

60  à  70  ans 5 

70  à  80  ans 3 

Mais  on  observe  certaines  différences  suivant  les  espèces  de  sarcome.  Ainsi, 
tandis  que  l'âge  moyen  des  sarcomes  giganto-cellulaires  est  de  vingt-buit  ans, 
l'âge  moyen  des  sarcomes  ostéoïdes  est  do  vingt-deux  ans;  enfin  les  sarcomes 
fuso-cellulaires  et  globo-cellulaires  semblent  apparaître  de  préférence  à  un  âge 
plus  avancé  que  les  deux  espèces  précédentes. 

L'influence  du  sexe  est  assez  marquée.  Sur  496  ostéosarcomes  des  membres 
relevés  par  Sciiwartz,  on  rencontre  122  bommes  et  seulement  74  femmes. 
Toutefois  le  sarcome  giganto-cellulaire  des  os  atteint  à  peu  près  également  les 
deux  sexes,  et  la  différence  n'est  pas  très-marquée  pour  les  sarcomes  ostéoïdes. 
11  ne  semble  pas  que  VhéréilUé  influe  notablement  sur  la  production  des 
ostéosarcomes.  Cependant  on  a  signalé  quelquefois,  chez  l'un  des  ascendants, 
l'existence  d'une  tumeur  maligne,  par  exemple,  du  rectum,  de  l'utérus,  de 
l'estomac  ou  du  sein.  La  dialhèse  rhumatismale  paraît  jouer  un  rôle  plus 
important,  surtout  dans  le  développement  du  sarcome  ostéoïde.  Enfin  la  gros- 
sesse, sans  être  une  cause  prédisposante  des  ostéosarcomes,  peut,  dans  certains 
cas,  accélérer  singulièrement  la  maxxbe  de  ces  tumeurs. 

Il  n'est  pas  rare  que  le  sarcome  des  os  soit  secondaire  et  succède,  soit  à  un 
sarcome  des  parties  molles,  soit  à  un  sarcome  d'une  autre  partie  du  squelette. 
Je  ne  parle  pas  ici  des  noyaux  secondaires,  dont  il  a  été  question  déjà,  mais  des 
néoplasmes  qui  forment  tumeur.  Ainsi  Tirifaby  [Journal  de  méd.  de  Bruxelles, 
aolit  1877)  a  observé  un  cysto-sarcome  hématique  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  développé  un  an  et  demi  après  l'ablation  d'un  sarcome  musculaire 
de  la  cuisse.  Dans  un  cas  de  Fano  [Gaz.  des  hôpit.,  1866,  n°  39),  un  ostéo- 
sarcome  de  l'humérus  apparut  dix  mois  après  une  amputation,  pratiquée  pour 
un  sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia. 

11  arrive  fréquemment  que  les  sujets  atteints  d'ostéosarcomes  accusent  l'in- 
fluence de  certaines  causes  locales,  qui  ont  pu,  en  effet,  prédisposer  l'os  à 
l'invasion  du  néoplasme,  ou  même  déterminer  directement  le  développement  de 
celui-ci.  Peut-être  aussi  les  causes  locales  ont-elles  parfois  pour  résultat  de  fixer 
sur  un  os  déterminé,  devenu  un  locus  minoris  resistentiœ,  un  mal  auquel  il 
ne  fallait  qu'une  occasion  pour  faire  explosion. 

Ces  causes  locales,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  consistent  dans  des 
affections  qui  atteignent  primitivement,  non  pas  le  squelette,  mais  les  parties 
molles  ambiantes:  tels  sont  les  ulcères  de  jambe  rebelles,  les  érysipèles  à 
répétition.  Ailleurs  le  sarcome  se  développe  en  un  point  qui  anciennement  a  été 
le  siège  d'une  fracture,  d'une  contusion,  d'une  entorse. 

Bien  plus  souvent  il  s'agit  d'un  traumatisme  qui  a  porté  sur  le  squelette 
lui-même  et  qui  a  précédé  de  peu  de  temps  l'apparition  des  premiers  symp- 
tômes de  la  tumeur.  Cette  action  du  traumatisme  est  fréquente.  Ainsi,  sur 
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144  cas  d'osléosarcomes  fournissant  des  renseignements  étiologiques,  Gross  a 
trouvé  que  03  fois  le  traumatisme  était  intervenu  d'une  façon  manifeste. 
Ajoutons  que  l'action  du  traumatisme  est  plus  marquée  sur  le  développement 
des  sarcomes  giganto-cellulaires  et  osléoïdes  que  sur  celui  des  sarcomes  globo- 
cellulaires  et  fuso-cellulaires. 

Ces  traumatismes  consistent  dans  des  contusions  plus  ou  moins  violentes, 
quelquefois  répétées  coup  sur  coup  au  même  point;  ailleurs  la  contusion  est, 
pour  ainsi  dire,  chronique,  c'est-à-dire  qu'elle  est  faible,  mais  souvent  répétée, 
comme  chez  ce  cavalier,  dont  parle  G.  Weil,  chez  qui  se  développa  un  sarcome 
du  condyle  interne  du  fémur.  Au  lieu  d'une  contusion,  il  s'agit  parfois  d'une 
luxation  ou  d'une  fracture.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  est  exposé  à  se  tromper, 
en  considérant  la  fracture  comme  la  cause  occasionnelle  du  sarcome  ;  elle  pour- 
rait, en  effet,  n'être  que  la  conséquence  d'un  néoplasme,  qui  n'aurait  trahi  sa 
présence  par  aucun  signe  extérieur. 

Les  traumatismes  peuvent,  non-seulement  être  la  cause  de  l'apparition  d'un 
ostéosarcome,  mais  encore  imprimer  un  coup  de  fouet  à  un  sarcome  existant. 
Plusieurs  fois  on  a  noté  qu'une  tumeur,  jusque-là  à  peu  près  stationnaire,  a  pris 
un  développement  rapide  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute. 

Symptomatologie.  Les  ostéosarcomes  débutent  d'une  façon  variable  :  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  la  douleur  qui  ouvre  la  scène;  d'autres  fois, 
l'attention  est  tout  d'abord  attirée  par  l'apparition  de  la  tumeur;  enfin, plus 
rarement,  ces  deux  symptômes  se  montrent  simultanément. 

Quand  la  douleur  est  le  premier  sjmptôme,  elle  est  tantôt  sourde,  intermit- 
tente, tantôt  lancinante.  Chez  certains  sujets,  elle  augmente  par  l'exercice  du 
membre  malade  et  diminue  par  le  repos.  Chez  d'autres,  elle  s'exaspère  lu  nuit 
et  est  assez  violente  pour  amener  l'insomnie.  Quelquefois  elle  est  prise  pour  une 
douleur  rhumatismale  ou  névralgique,  jusqu'au  moment  où  l'attention  est  attirée 
par  l'apparition  d'une  grosseur  ou  par  une  fracture  spontanée. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  première  manifestation  du  sarcome  soit  la  tumeur 
elle-même,  qui  pendant  un  certain  temps  reste  absolument  indolente.  Ce  mode 
de  début  s'observe  dans  plus  du  quart  des  cas.  Mais,  si  la  douleur  peut  manquer 
au  début,  il  est  de  règle  de  la  voir  survenir  plus  tard,  spontanément  ou  à  la 
suite  d'un  choc  sur  la  partie  tumétiée.  Quant  à  l'apparition  simultanée  de  la 
douleur  et  de  la  tumeur,  on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  quelques  sarcomes 
giganto-cellulaires. 

Des  différences  dans  le  mode  de  début  sont  à  noter,  suivant  que  le 
sarcome  occupe  la  diaphyse  d'un  os  ou  l'une  de  ses  extrémités.  C'est  surtout 
dans  les  sarcomes  diaphysaires  que  la  douleur  peut,  pendant  longtemps,  être  le 
seul  signe  appréciable,  d'autant  plus  que  la  tumeur,  enveloppée  par  des  masses 
musculaires,  est  généralement  plus  difficile  à  reconnaître.  Dans  ces  mêmes 
sarcomes,  il  est  possible  qu'une  fracture  spontanée  précède  l'apparition  de  la 
tumeur,  celle-ci  se  montrant  alors  au  point  où  devrait  se  former  le  cal. 

Une  fois  que  l'affection  est  constituée,  elle  se  manifeste  par  un  ensemble  de 
symptômes,  qu'il  importe  d'étudier  à  deiuv  périodes  successives.  Dans  la 
première,  les  phénomènes  sont  à  peu  près  localisés  dans  l'os  malade;  pendant 
la  seconde  période,  les  parties  voisines  sont  envahies,  en  même  temps  que  sur- 
vient trop  souvent  l'infection  générale  de  l'économie. 

A  la  première  période,  l'ostéosarcome  se  présente  avec  des  caractères  phy- 
siques un  peu  différents,  selon  que  l'os  sur   lequel  il  siège  est  un  os  long, 
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court  ou  plat,  et  suivant  que  cet  os  est  superficiel  ou  recouvert  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  parties  molles.  Lorsque  le  sarcome  se  développe  sur 
l'extrémité  d'un  os  long,  il  peut  déterminer  une  augmentation  de  volume  de 
tout  le  pourtour  de  cette  extrémité  ou,  au  contraire,  l'ormer  tumeur  d'un  seul 
côté.  Le  sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  lémur  et  celui  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  donnent  souvent  à  la  hanche  et  à  l'épaule  la  l'orme 
d'un  "ioot  de  moulon.  Le  genou,  atteint  dans  l'une  de  ses  épiphy.>-es,  prend 
plutôt  l'aspect  fusiforme  ou  globuleux.  Sur  le  corps  d'un  os  long,  le  sarcome 
peut  se  présenter  sous  forme  d'une  tumeur  globuleuse,  enveloppant  l'os  ou 
faisant  une  saillie  latérale;  ailleurs  l'os  prend  l'aspect  d'un  fuseau  ou  d'une 
massue.  Ce  sont  surtout  les  sarcomes  ostéoïdes  diaphysaires  qui  ressemblent  à 
une  massue,  dont  la  partie  renflée  conline  alors  à  une  articulation. 

Les  téquments  i|ui  recouvrent  les  ostéosarcomes  offrent  souvent  leur  aspect 
normal.  D'autres  fois,  ils  semblent  hypertrophiés,  œdématiés.  Il  n'est  pas  rare 
qu'ils  soient  sillonnés  par  de  grosses  veines,  et  ce  caractère  peut  se  rencontrer 
dans  toutes  les  espèces  de  sarcomes,  soit  centraux,  soit  périostéaux;  d'ordinaire 
ce  développement  des  veines  ne  se  montre  que  sur  les  tumeurs  (jui  ont  ac(juis 
déjà  un  volume  notable  ;  d'autre  part,  il  est  moins  l'réquint  et  moins  précoce 
dans  les  sarcomes  relativement  bénins,  tels  que  les  sarcomes  à  cellules  géantes. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu  déjà,  la  consistance  des  sarcomes  des  os  est  éminem- 
ment variable,  sans  même  parler  des  cas  où  cette  consistance  est  dissimulée  par 
une  enveloppe  osseuse.  Dure  ou  molle  et  même  fluctuante  par  places,  tantôt 
unie  el  lisse,  tantôt  bosselée,  la  tumeur  fait  corps  avec  l'os  et  lui  adhère  intime- 
ment; on  constate  ce  caractère  important  en  cherchant  à  imprimer  à  la  masse 
des  mouvements  en  sens  divers.  Mais,  si  la  tumeur  a  perforé  sa  c;ipsule  d'enve- 
loppe et  présente  des  prolongements  extérieurs,  ceux-ci  jouiront  d'une  certaine 
mobilité,  tandis  que  la  base  du  néoplasme  sera  adhérente  à  l'os. 

La  recherche  de  la  consistance  peut  ;> mener  le  chirurgien  à  percevoir  diffé- 
rents phénomènes  importants  :  la  crépiLation  parcheminée,  qui  indique  un 
sarcome  central  entouré  d'une  coque  osseuse  ;  la  crépitation  fine  osseuse,  qui 
démontre  l'existence,  dans  la  substance  même  de  la  tumeur,  de  lamelles  osseuses 
peu  résistantes.  Souvent  une  sensation  de  fluctuation  bien  nette  indic{uera  la 
présence  d'une  ou  de  plusieurs  poches  kystiques  ;  ces  kystes,  si  Iréquents, 
contiennent  du  sang,  ou  une  sérosité  roussàtre,  ou  encore  une  matière  colloïde. 

Mais  le  signe  le  plus  important,  que  puisse  faire  percevoir  la  palpation, 
consiste  dans  les  pulsations.  Les  mains,  appliquées  sur  le  néoplasme,  peuvent 
sentir,  non-seulement  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  mais  encore 
nn  mouvement  d' expa7isio7i  de  la  masse,  analogue  à  celui  des  anévrysmes. 
Lorsque  ces  signes  existent,  ils  se  présentent  avec  des  degrés  éminemment 
variables,  tantôt  si  peu  accentués  qu'ils  passent  facilement  inaperçus,  quelque- 
fois si  marqués  qu'Us  sont  perceptibles  à  la  vue.  La  compression  de  l'artère 
principale  du  membre  fait  cesser  momentanément  les  puLations,  qui  reparaissent 
dès  que  l'on  supprime  la  compression.  Enfin,  la  plupart  du  temps,  l'oreille, 
armée  du  stéthoscope,  entend,  dans  ces  tumeurs  pulsatiles,  un  bruit  de  souffle 
intermittent,  correspondant  à  la  diastole  artérielle  et  par  conséquent  isochrone 
au  pouls. 

En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  j'ai   insisté  sur  les  particularités 
anatomiques  relatives  à  ces  tumeurs  puisai iles,  que  l'on  a  longtemps  prises  à 
tortpour  des  anévrysnjes  des  os.  J'ajouterai  que  les  sarcomes  périostéaux  sont 
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rarement  pulsatiles;  presque  toujours  il  s'agit  de  sarcomes  centraux,  et  parmi 
ceux-ci  les  sarcomes  giganto-cellulaires  et  globo-cellulaires  sont  plus  souvent 
pulsatiles  que  les  sarcomes  fuso-cellulaires.  Enfin,  si  l'on  considère  uniquement 
les  sarcomes  des  os  longs,  on  constate  que  les  pulsations  et  le  souffle,  rares  dans 
les  sarcomes  du  corps  de  l'os,  sont  bien  plus  fréquents  dans  les  sarcomes  des 
épipliyses,  sur-tout  dans  ceux  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Lorsqu'un  ostéosarcome  est  voisin  d'une  articulation,  celle-ci  peut  garder 
une  attitude  normale,  ou,  au  contraire,  prendre  une  altitude  pathologique. 
Ainsi,  dans  les  sarcomes  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  il  arrive  que  la 
cuisse  se  fléchisse  légèrement  sur  le  bassin  et  se  place  dans  l'abduction.  Si  le 
sarcome  est  voisin  du  genou,  la  jambe  se  fléchit  sur  la  cuis=e  et  re])ose  sur  le 
lit  par  sa  face  externe.  S'il  occupe  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  le  bras 
est  appliqué  contre  le  tronc. 

En  général,  l'articulation  qui  avoisine  un  sarcome  conserve  la  liberté  de  ses 
mouvements  ;  mais  nous  avons  vu  que  parfois  elle  est  envahie  par  le  néoplasme, 
ou  présente  des  lésions  inflammatoires,  principalement  dans  les  sarcomes 
centraux.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  peut  observer  de  la  raideur  arti- 
culaire et  même  une  vraie  ankylose,  ou,  au  contraire,  une  mobilité  anormale. 
Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  dans  certains  cas,  l'os  malade,  envahi 
dans  toute  son  épaisseur,  est  lui-même  le  siège  de  mouvements  anormaux,  qui 
se  passent  au  niveau  de  la  tumeur,  plus  ou  moins  près  de  la  jointure. 

Lorsque  le  sarcome  siège  sur  la  jambe  ou  sur  Lavant-bras,  on  constate  assez 
souvent  un  diaslasis  ou  écartement  des  deux  os  qui  constituent  le  segment  de 
membre.  A  la  jambe,  c'est  le  péroné  qui  subit  le  déplacement;  à  Lavant-bras, 
c'est  l'os  qui  n'est  pas  le  siège  primitif  du  mal. 

Dans  ces  dernières  années,  Estlander  {Noixl.  med.  Arkiv,  1877,  Bd.IX,  no^j 
a  appelé  l'attention  sur  un  sympiôme  nouveau,  ([u"il  a  constaté  dans  des  sar- 
comes de  diverses  parties  du  corps  et,  en  particulier,  dans  des  ostéosarcomes  :  je 
veux  parler  d'une  élévation  de  température  à  la  surface  de  la  tumeur.  En  com- 
parant le  membre  malade  avec  le  membre  sain,  il  trouva  ainsi  des  différences 
de  température  variant  de  0",i  à  i^jô.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  téguments 
étaient  sains,  et,  dans  quelques-unes  des  tumeurs,  la  vascularisation  était  peu 
marquée,  mais  toutes  présentaient  un  accroissement  rapide.  Plusieurs  malades, 
chez  qui  le  développement  du  sarcome  était  extrêmement  prompt,  accusèrent 
même  un  mouvement  fébrile  général. 

Nous  venons  d'exposer  les  signes  physiques  qui  caractérisent  les  sarcomes 
des  os,  pendant  la  première  période  de  leur  évolution.  La  gêne  fonctionnelle 
qu'ils  occasionnent  varie  essentiellement  suivant  leur  siège;  mais,  si  l'on  fait 
abstraction  des  ostéosarcomes  de  certaines  régions,  cette  gène  est  relativement 
faible,  jusqu'au  moment  où  la  tumeur  a  acquis  un  volume  et  un  poids  notables. 

Quant  à  la  douleur,  elle  est  très-héquente  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  la 
plupart  du  temps  on  la  voit  apparaître,  à  un  certain  moment,  alors  même  qu'elle 
a  manqué  au  début.  Seul  le  sarcome  à  cellules  géantes  arrive  souvent  à  une 
période  avancée  sans  provoquer  de  souffrances;  mais  les  aulres  espèces  sont 
rarement  indolentes.  Cette  douleur  est  variable;  dans  sa  forme  et  dans  son  inten- 
sité; tantôt  spontanée,  tantôt  provoquée  par  la  pression,  elle  est  quelquefois 
accrue  par  la  moindre  fatigue  de  la  région  malade,  par  les  changements  atmo- 
sphériques, d'autres  fois,  au  contraire,  par  le  repos  au  lit.  Dans  certains  cas,  elle 
est  due  manifestement  à  ce  qu'un  filet  nerveux  se  trouve  englobé  ou  comprimé 
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car  le  néoplasme.  Une  cause  analogue  peut  avoir  pour  conséquence  des  four- 
millements, de  l'anesthésie  partielle,  de  la  parésie  ou  de  la  paralysie  des  mou- 
vements. 

De  même,  si  un  sarcome  vient  à  comprimer  la  veine  principale  d'un  membre, 
il  en  résulte  parfois  de  l'œdème  de  l'extrémité  correspondante.  En  général, 
cependant,  la  circulation  collatérale,  qui  devient  plus  active,  suffit  à  rétablir  le 

cours  du  sang. 

Durant  toute  cette  première  période  des  ostéosarcomes,  l'état  général  des 
patients  reste  satisfaisant  ;  tout  au  plus  présentent-ils  un  léger  amaigrissement. 
Cependant,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  on  peut  constater,  chez  quel- 
ques-uns d'entre  enx,  ce  mouvement  fébrile,  signalé  par  Estlander  et  appelé  par 
ierneuil  fièvre  des  néoplasmes.  Cette  fièvre  peut  présenter  des  exacerbations 
vespérales,  même  se  manifester  par  de  petits  frissons.    Sa  cause  est  encore 
obscure,  et  il  semble  que  les  prédispositions  individuelles  ne  soient  pas  étran- 
gères à  sa  production. 

Après  que  la  tumeur  s'est  accrue,  lentement  ou  rapidement,  soit  d'une  manière 
continue,  soit  par  poussées  successives,  déterminées  parfois  par  un  traumatisme 
ou  par  une  grossesse,  l'affection  entre  dans  sa  seconde  période,  caractérisée  par 
l'envahissement  des  parties  voisines  et  souvent  par  l'infection  générale  de  l'éco- 
nomie. 

Alors  apparaissent,  du  côté  de  la  tumeur,  des  bosselures  proéminentes  qui 
soulèvent  la  peau.  Celle-ci  devient  adhérente  au  néoplasme  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande;  épaissie  et  lardacée  en  certains  points,  on  la  voit,  en  d'autres 
endroits,  s'amincir,  devenir  lisse,  rosée  ou  bleu  violacé,  puis  se  sphacéler.  A  la 
chute  de  l'eschare,  se  montre  une  ulcération,  qui  donne  lieu  à  un  écoulement 
de  sérosité  sanguinolente.  Souvent  le  sarcome  vient  faire  saillie  à  travers  la 
solution  de  continuité  et  végéter  à  l'extérieur.  Il  n'est  pas  rare  que  ces  masses 
bourgeonnantes  soient  le  point  de  départ  à' hémorrhagies ,  habituellement  légères, 
mais  quelquefois  très-graves.  Ainsi  une  femme  de  trente-trois  ans,  citée  par 
Gross  [American  Journ.  ofmed.  se,  1879,  p.  560),  mourut  d'une  hémon-hagie 
qui  partait  d'un  sarcome  périostéal  globo-cellulaire  ulcéré.  D'autres  fois,  des 
masses  plus  ou  moins  considérables  de  la  tumeur  se  sphacèlent  et  s'éliminent, 
des  foyers  kystiques  se  mettent  en  communication  avec  l'extérieur,  et  le  néo- 
plasme peut  être  le  siège  de  phénomènes  de  décomposition  qui  amènent  un 
état  fébrile. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  l'ulcération  des  téguments,  d'après  Gross, 
ce  sont  les  sarcomes  globo-cellulaires,  tant  périostéaux  que  myélogènes,  qui 
tiennent  le  premier  rang;  les  sarcomes  le  plus  rarement  ulcérés  sont  les  sar- 
comes périostéaux  fuso-cellulaires  et  ostéoïdes.  Mais  il  est  à  remarquer  que 
quelquefois  l'ulcération  est  déterminée  par  une  intervention  chirurgicale,  telle 
qu'une  incision  ou  une  ponction.  Dans  d'autres  cas,  une  ponction  pratiquée  sur 
une  poche  fluctuante  a  donné  issue  à  du  sang  pur,  et  l'écoulement  sanguin  a 
été  assez  fort  et  assez  prolongé  pour  donner  des  inquiétudes,  même  pour  obliger 
^  la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre. 

En  même  temps  que  les  téguments  s'ulcèrent,  il  peut  arriver  que  le  sarcome, 
perforant  sa  capsule  d'enveloppe,  envoie  des  prolongements  au  milieu  des  par- 
ties molles  voisines.  Alors  la  forme  du  néoplasme,  jusque-là  assez  régulière  et 
circonscrite,  devient  complexe  et  diffuse.  D'autre  part,  si  la  tumeur  est  vascu- 
laire,  des  épanchements  sanguins  peuvent  se  produire  et  fuser  au  loin. 
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Un  phénomène  relativement  rare,  mais  qui  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  est  ïinflammation  suppurative,  développée  dans  le  sarcome  ou  dans 
son  voisinage.  Yolkmann  {Abhandlungen  der  JS aturforscher-Gesellschaft  in 
Halle,  t.  IV)  cite  le  cas  d'une  jeune  femme,  que  l'on  croyait  atteinte  de  tumeur 
blanche  suppurée  du  genou.  Elle  mourut  de  fièvre  hectique,  et  l'autopsie 
démontra  l'existence  d'un  sarcome  ostéoïde  du  tibia,  avec  suppuration  de  la 
tumeur,  qui  contenait  des  fragments  osseux  nécrosés;  l'articulation  du  genou 
était  suppurée  et  communiquait  avec  le  foyer  de  l'ostéosarcome.  Dans  d'aulres 
cas,  le  malade  présente  tous  les  symptômes  d'une  périostite  diffuse.  Le  plus 
souvent,  ces  phénomènes  inflammatoires  s'accompagnent  d'une  fièvre  plus  ou 
moins  forte,  qui  contribue  à  égarer  le  diagnostic. 

Généralement  c'est  à  la  seconde  période  de  l'ostéosarcome  que  s'observent  les 
fractures  spontanées;  toutefois  elles  peuvent,  dans  les  sarcomes  centraux, 
constituer,  avec  la  douleur,  les  premiers  symptômes  de  l'affection.  Ces  frac- 
tures, produites  sous  l'inlhience  d'un  choc  minime  ou  même  d'une  simple 
contraction  musculaire,  existent  souvent  sans  ecchymose,  sans  tuméfaction.  On 
a  noté  parfois  un  allongement  du  membre  à  la  suite  de  la  fracture,  au  lieu  d'un 
raccourcissement.  D'autre  part,  il  arrive  que  les  déviations  soient  difficiles  à 
corriger  et  que  les  appareils  ne  soient  pas  supportés.  Enfin ,  quelquefois  les 
fractures  semblent  se  consolider,  pour  se  reproduire  ensuite;  mais,  la  plupart 
du  temps,  la  mobilité  persiste  et  l'état  général  ne  tarde  pas  à  s'altérer. 

Parmi  les  phénomènes  qui  se  passent  à  distance,  il  y  a  lieu  d'examiner  tout 
d'abord  les  altérations  des  ganglions  lymphatiques.  Bien  que  ceux-ci  soient 
rarement  envahis  par  le  néof)lasme,  on  les  trouve  tuméfiés  dans  environ  un 
cinquième  des  cas,  et  cela  dans  toutes  les  espèces  d'os.téosarcomes.  Mais  le  plus 
souvent  il  ne  s'agit  là  que  d'un  gon/lement  inflajumatoire  des  ganglions,  qui 
reçoivent  les  lymphatiques  émanant  de  la  région  envahie;  après  l'ablation  du 
néoplasme,  ce  gonflement  disparaît  ou  diminue,  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  réci- 
dives ganglionnaires. 

D'après  Gross,  dans  les  sarcomes  giganto-cellulaires  et  fuso-cellulaires,  le 
retentissement  ganglionnaire  serait  toujours  de  nature  irritative.  11  n'en  est  pas 
de  même  dans  les  sarcomes  globo-ccllulaires  et  ostéoïdes,  et  la  distinction  est 
bien  difficile  à  faire,  au  lit  du  malade,  entre  les  ganglions  envahis  f-ar  le  sar- 
come et  les  ganglions  simplement  atteints  d'inflammation  chronique.  La  marche 
ultérieure  de  l'affection  peut  seule  éclairer  le  chirurgien,  à  moins  que.  dans  un 
cas  de  sarcome  ostéoïde,  on  ne  trouve  des  ganglions  présentant  une  dureté 
osseuse,  semblable  à  celle  de  la  tumeur  mère. 

Que  deviennent,  en  l'absence  d'intervention  chirurgicale,  les  sujets  atteints 
d'ostéosarcome?  Le  premier  sjmptùme  de  l'atteinte  portée  à  Vétat  général  est 
l'amaigrissement;  il  s'observe  surtout  quand  la  tumeur  prend  un  accroissement 
considérable,  et  peut  exister  sans  trace  de  généralisation. 

De  même,  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  tumeur  peuvent 
suffire  à  amener  une  terminaison  funeste.  Dans  ce  cas,  sous  l'influence  du  tra- 
vail pathologique  local,  des  douleurs  persistantes,  de  l'insomnie,  du  séjour 
prolongé  au  lit,  des  hémorrhagies  répétées,  ou  de  la  décomposition  putride  du 
contenu  des  poches  kystiques  ulcérées,  on  voit  la  face  pâlir,  puis  prendre  une 
teinte  terreuse  ;  en  même  temps,  l'apfiétit  se  perd,  la  diarrhée  se  montre  et  le 
malade  meurr.  épuisé,  avec  ou  sans  fièvre  heclique.  Nous  avons  vu  déjà  qu'il 
peut  être  emporté  par  une  hémorrh;igie  foudroyante. 
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Lorsque  le  malade  succombe  ainsi  à  la  cachexie,  on  trouve  souvent,  à 
'autopsie,  des  tumeurs  secondaires,  qui  n'avaient  pas  été  reconnues  pendant  la 
vie*  mais  la  mort  peut  survenir,  sans  qu'il  existe  aucune  lésion  indiquant  la 
généralisation.  Il  est  difficile  d'apprécier  la  fréquence  relative  de  ces  diverses 
terminaisons;  en  effet,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sarcome  susceptible  d'être  enlevé 
par  une  opération,  et  que,  d'autre  part,  on  ne  constate  aucune  tumeur  secondaire, 
la  chirurgie  intervient  la  plupart  du  temps  pour  extirper  le  néoplasme. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  siège  des  tumeurs  secondaires,  en  cas  de  généra- 
lisation. Ces  tumeurs  donnent  lieu  à  des  symptômes  spéciaux,  suivant  le  lieu 
qu'elles  occupent,  mais,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  il  est  fréquent  qu'elles 
passent  inaperçues.  La  généralisation  pulmonaire  elle-même,  la  plus  commune 
de  toutes,  est  susceptible  d'évoluer,  sans  que  la  percussion  et  l'auscultation 
révèlent  le  moindre  phénomène  anormal.  Ailleurs  les  lésions  pulmonaires 
s'annoncent  par  des  hémoptysies,  de  la  dyspnée,  des  râles  disséminés  ou  loca- 
lisés; les  renseignements  fournis  par  la  percussion  sont  le  plus  souvent  néga- 
tifs. Enfin  quelquefois  les  symptômes  sont  ceux  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleu- 
résie. S'agit-il  d'une  généralisation  dans  le  système  osseux,  le  malade  peut 
présenter  des  tumeurs  appréciables  à  l'extérieur,  des  fractures  spontanées,  ou 
encore  des  signes  de  ramollissement  osseux. 

Dans  certains  cas,  Yintervention  chirurgicale  a  une  inlïuence  fâcheuse  sur 
les  tumeurs  secondaires.  Ce  fait  a  été  constaté  par  Verneuil,  surtout  pour  la 
généralisation  pulmonaire.  11  arrive  alors  que  des  tumeurs,  restées  latentes 
avant  l'opération,  se  manifestent,  immédiatement  après,  par  des  signes  non  équi- 
voques, et  l'autopsie  vient  montrer  que,  étant  donné  leur  développement,  elles 
existaient  très-pi'obablement  avant  l'intervention  opératoire.  Celle-ci  leur  a  donc 
imprimé  un  coup  de  fouet.  De  même,  il  arrive  quelquefois  que  l'intervention  ait 
pour  résultat  d'activer  l'évolution  de  la  maladie,  en  provoquant  une  généralisa- 
tion ou  une  récidive  à  marche  rapide.  Ainsi  Wihtla  [the  Dublin  Journ.  of  Med. 
Se,  oct.  1878,  p.  329)  a  observé  une  tumeur  myéloïde  du  radius,  qui  mit  vingt 
ans  à  se  développer  et  qui  récidiva,  sous  forme  de  cancer  malin,  quatre  mois 
après  son  ahlation. 

Lorsqu'après  une  opération  on  observe  une  généralisation  de  l'ostéosarcome, 
c'est  d'ordinaire  au  bout  de  peu  de  temps,  à  peine  deux  ou  trois  mois  ;  il  est 
exceptionnel  que  l'intervalle  dépasse  deux  ans.  Quand  la  récidive  a  lieu,  elle 
survient  après  un  temps  éminemment  variahle  ;  les  termes  extrêmes  que  l'on 
trouve  notés  sont,  d'une  part,  trois  jours,  d'autre  part,  quatre  ans  ;  la  moyenne 
est  d'environ  sept  mois.  Ajoutons  que  la  récidive  peut  occuper  la  plaie  opéra- 
toire même,  ou  la  cicatrice  qui  lui  succède,  ou  bien  siéger  plus  haut  sur  l'os 
primitivement  atteint  ;  d'autres  fois  elle  se  montre  sur  l'os  immédiatement  supé- 
rieur ou  en  tout  autre  point  du  squelette.  Tantôt  la  tumeur  résultant  de  la 
récidive  est  nettement  circonscrite;  tantôt  il  s'agit  d'une  masse  qui  infiltre 
d'emblée  tout  le  moignon  ;  enfin  il  n'est  pas  rare  que  la  récidive  coïncide  avec 
la  généralisation.  Je  n'insisterai  pas  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces  terminai- 
sons dans  les  diverses  espèces  d'ostéosarcomes;  j'y  reviendrai  à  propos  du  pro- 
nostic. 

Le  temps  que  mettent  les  sarcomes  des  os  à  franchir  toutes  leurs  périodes 
est  extrêmement  variable.  Ainsi  Jackson  [Transact.  of  the  Pathol.  Society, 
t.  XXVIII,  p.  215)  parle  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  depuis  l'âge 
de  neuf  ans  portait  une  tumeur  au  niveau  du  tibia;  à  la  suite  d'une  chute,  cette 
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tumeur  prit  un  accroissement  rapide,  s'ulcéra  et  nécessita  l'amputation  de  la 
cuisse;  il  s'agissait  d'un  sarcome  péiiostéal  fuso-cellulaire.  Par  contre,  un  homme 
de  cinquante  et  un  ans,  observé  par  Bazy  et  Lataste  {Bull,  de  la  Soc.  anafom., 
1876,  p.  729),  vit  se  développer,  dans  l'espace  de  six  semaines,  une  tumeur 
pulsalile  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  obligea  à  amputer  la  cuisse;  on 
reconnut  que  c'était  un  sarcome  globo-cellulaire. 

Ces  cas  peuvent  servir  de  types  pour  les  limites  extrêmes,  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre.  Quant  à  la  durée  moyenne  de  la  maladie,  depuis  son  début  appa- 
rent jusqu'au  moment  où  le  patient  est  soumis  à  Texanien  et  à  l'intervention  - 
du  chirurgien,  elle  varie  suivant  les  espèces  de  sarcomes.  Schwartz,  en  ne  con- 
sidérant que  les  ostéosarcomes  des  membres,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Mois. 
Sarcomes  cenUaux  giganto-cellulaires 23 

—  fuso-cellulaires 13 

—  gloljo-cellulaires 9 

Sarcomes  périostcaux  fuso-cellulaires 25 

—  globo-cellulaires 18 

—  ostéoides 16 

D'un  autre  côté,  Gross,  s'occupant  uniquement  des  sarcomes  des  os  longs,  a 
recherché  quelle  est  la  durée  de  la  vie,  chez  les  sujets  atteints  de  ces  tumeurs  et 
qui  ne  sont  pas  opérés.  Voici  les  chiffres  qu'il  donne  : 

Mois. 
Sarcomes  centraux  giganto-cellulaires 46 

—  fuso-cellulaires 42 

—  globo-cellulaires 23 

Sarcomes  périostéaux  obtéoïdes 16 

Il  ne  faudrait  pas  attacher  trop  d'importance  à  ces  chiffres,  d'autant  plus  que 
les  deux  tableaux  précédents  ne  concordent  pas  complètement  entre  eux.  Ainsi, 
d'après  le  premier  tableau,  la  durée  des  sarcomes  osléoïdes  est  de  seize  mois, 
jusqu'au  moment  de  l'intervention  chirurgicale;  d'après  le  second  tableau,  la 
durée  totale  des  sarcomes  ostéoides  jusqu'à  la  mort  serait  de  seize  mois  égale- 
ment. 

Diagnostic.  Nous  ne  pouvons  ici  traiter  d'une  façon  complète  la  question 
du  diagnostic  des  ostéosarcomes,  et  nous  renverrons  à  d'autres  articles  de  ce 
Dictionnaire  pour  tout  ce  qui  concerne  les  sarcomes  de  certaines  régions  spé- 
ciales [voy.  Maxillaires,  Grane,  Rachis,  etc.).  Nous  nous  bornerons  à  donner 
quelques  notions  générales  de  diagnostic,  applicables  surtout  aux  ostéosarcomes 
des  membres. 

Tout  d'abord,  le  sarcome  des  os  peut  en  imposer  parfois  pour  une  affection 
inflammatoire  des  parties  molles  ou  du  squelette.  Un  cas,  cilé  par  Yircliow 
{Palhologie  des  tumeurs,  traduct.  Aronssohn,  t.  II,  p.  298j,  est  caractéristique. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-deux  ans,  jusque-là  bien  portant,  qui  avait  fait 
une  chute  sur  le  genou  droit,  dix  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  s'était  montré  un  gonflement  de  la  cuisse,  avec  douleurs 
vives  et  rougeur  de  la  peau.  Une  incision  n'avait  en  rien  fait  diminuer  la  tumeur, 
mais  avait  provoqué  une  sécrétion  abondante  et  infecte,  de  la  fièvre  et  un 
amaigrissement  rapide,  enfin  la  mort  par  épuisement.  A  l'autopsie,  on  constata 
l'existence  d'un  vaste  phlegmon  gangreneux  des  parties  molles  de  la  cuisse  et  d'une 
cavité  rempliede  liquide  sanieux,  pénétrant  jusque  sur  le  périoste  et  entourant  le 
fémur  depuis  la  région  poplitée  jusque  près  du  bassin.  Dans  cette  cavité  se  trou- 
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valent  des  fntgments  libres  d'une  tumeur;  la  tumeur  elle-même  était  implante'e 
sur  la  diaphyse  du  fémur  et  s'avançait  dans  les  parties  molles,  en  certains  points 
jusqu'à  l'aponévrose  d'enveloppe  de  la  cuisse.  Le  néoplasme  était  un  sarcome 
périostéal  ostéoide.  Ajoutons  que  lu  canal  médullaire  du  fémur  contenait  deux 
petites  tumeurs  secondaires  de  même  nature,  et  que  les  poumons  étaient  par- 
semés de  noyaux  semblables. 

Dans  l'exemple  que  nous  venons  de  citer,  on  avait  cru  d'abord  simplement 
à  un  phlegmon  diffus.  On  comprendra  sans  peine  comment  un  ostéosarcome 
peut  être  pris  pour  une  affection  inflammatoire  de  l'os  ou  du  périoste,  soit  à 
marche  aiguë,  ?oit  plutôt  à  marche  chronique.  Les  douleurs,  la  tuméfaction  et 
dans  certains  cas  la  lluctualion  que  l'on  perçoit,  sont  des  symptônies  suscepti- 
bles de  piovoquer  cette  confusion-  Quand  la  maladie  est  à  son  début,  il  peut 
arriver  même  que  le  diagnostic  soit  impossible  :  la  rapidité  du  développement 
de  la  tumeur,  l'existence  de  dpuleurs  lancinantes,  doivent  faire  pencher  pour  un 
ostéosarcome. 

Lorsque  le  sarcome  est  voisin  d'une  articulation,  les  erreurs  sont  encore  plus 
faciles  à  commettre.  Qu'un  sujet,  particulièrement  un  sujet  rhumatisant,  se 
plaigne  d'une  douleur  fixe  du  côté  d'une  jointure,  on  sera  lente  de  croire  à  un 
simple  rhumatisme  ;  pour  éviter  l'erreur,  au  examen  des  plus  minutieux  sera 
nécessaire  et  souvent  même  ne  réussira  pas  à  fixer  le  diagnostic.  D'ailleurs, 
d'une  façon  générale,  chaque  fois  qu'un  malade  accusera  dans  un  membre  une 
douleur  fixe,  d'apparence  rliwnalismale  ou  névralgique,  on  ne  devra  jamais 
perdre  de  vue  la  possibilité  du  développement  d'un  ostéosarcome,  et  on  portera 
toute  son  attention  sur  la  réirion  douloureuse. 

Lorsqu'un  sarcome,  développé  au  voisinage  d'une  articulation,  s'annonce  par 
de  la  douleur  et  du  gonflement,  on  peut  le  confondre,  dans  certains  cas,  avec 
une  arthrite  traumalique  ou  rhumatismale,  avec  une  hydarthrose,  mais  princi- 
palement avec  une  tumeur  blanche.  C'est  ce  dernier  point  surtout  qui  a  été 
étudié  par  Gillette,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (Bull, 
delà  Soc.  de  chir.,  1876,  nouvelle  série,  t.  Il,  p.  121).  La  question  a  été 
reprise  par  Poinsot  dans  son  Étude  clinique  sur  l' ostéosarcome  des  membres 
[Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  '208)  et  par  Terrier  dans  son  rapport  sur 
ce  dernier  mémoire.  De  ces  divers  travaux  on  peut  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Les  éléments  d'un  diai^noslic  différentiel  entre  les  ostéosarcomes  et  les  tumeurs 
blanches  ne  peuvent  être  recherchés,  ni  dans  la  constitution  du  sujet,  ni  dans 
ses  antécédents,  ni  dans  l'influence  du  traumatisme  sur  la  production  de  la 
fflaiadie;  ces  divers  éléments  peuvent  être  identiques  dans  les  deux  affections. 
Par  contre,  l'existence  d'une  tumeur,  soit  chez  les  ascendants,  soit  chez  ie 
malade  lui-même  en  un  autre  point  du  corps,  est  un  indice  qu'il  ne  faut  pas 
né,:^ligcr  et  qui  fera  pencher  plutôt  pour  un  ostéosarcome. 

La  douleur  ne  peut  donner  d'indication  précise  que  si  elle  est  localisée  eu 
un  point,  persistante  et  tenace,  sans  phénomène  inflammatoire  concomitant, 
et  si  elle  n'est  pas  calmée  par  le  repos  ;  ces  caractères  appartiennent  au  sar- 
com-.  Une  fois  que  la  tumeur  est  développée,  sa  forme  suffit  souvent  pour 
éveiller  immédiatement  l'idée  d'un  sarcome  ;  mais,  d'autres  fois,  cette  forme 
ne  diffère  en  rien  de  celle  d'une  tumeur  blanche.  Quant  à  l'état  de  la  jointure, 
les  surfaces  arliculaires  sont  généralement  épargnées  par  le  sarcome;  ce  signe 
est  important  (^uand  il  est  nettement  constaté,  mais  son  absence  n'a  aucune  signi- 
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fication,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  le  néoplasme  peut  envahir  l'articula- 
tion. Enfui,  presque  toujours  une  tumeur  blanche,  avancée  dans  son  évolution, 
suppure  et  présente  des  trajets  fistuleux  entourés  de  fongosités;  au  contraire, 
il  est  rare  que  la  suppuration  atteigne  un  ostéosarcome;  toutefois  le  cas  de 
Volkmann,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  est  un  exemple  de  cette  complica- 
tion exceptionelle,  et  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  ait  donné  lieu  à  une  erreur  de 
diagnostic. 

Lorsque  l'on  vient  à  pratiquer  la  palpation,  soit  sur  un  ostéosarcome,  soit 
sur  une  tumeur  blanche,  on  est  souvent  frappé  de  percevoir  une  sensation  de 
fausse  fluctuation  ou  de  fluctuation  vraie.  Dans  ce  dernier  cas,  une  ponction 
exploratrice  peut  donner  des  renseignements  précieux.  Si  la  ponction  donne 
issue  à  du  pus,  les  probabilités  sont  en  faveur  d'une  arthrite  fongueuse,  tandis 
qu'on  songera  à  un  sarcome,  si  la  ponction  amène  un  liquide  séreux,  ou  colloïde, 
ou  séro-sanguinolent,  ou  encore  du  sang  pur.  Le  plus  souvent,  quand  il  s'agit 
d'un  sarcome,  c'est  du  sang  pur  qui  s'ccoule  par  la  ponction.  Au  lieu  d'une 
ponction,  on  a  fait  parfois  une  incision  dans  la  masse  morbide,  soit  pour  fixer 
le  diagnostic,  soit  parce  que  l'on  a  cru  avoir  affaire  à  un  abcès  :  l'aspect  des 
tissus  incisés  fournit  alors  des  renseignements  utiles. 

Au  nombre  des  caractères  différentiels  entre  la  tumeur  blanche  et  l'ostéosar- 
come,  on  a  cité  encore  la  résistance  de  ce  dernier  aux  moyens  de  traitement 
usités  contre  celle-là;  mais  cette  règle  comporte  de  nombreuses  exceptions. 
Toutefois  la  compression  est  d'ordinaire  intolérable  dans  l'ostéosarcome,  tandis 
que  presque  toujours  elle  calme  les  douleurs  de  l'arthrite  fongueuse  ;  il  semble 
qu'elle  n'ait  une  action  favorable  sur  les  douleurs  du  sarcome  que  s'il  existe  un 
état  inflammatoire  de  la  tumeur. 

Un  dernier  caractère,  indiqué  par  Gillette,  est  trop  inconstant  pour  être  pris 
en  considération  :  d'après  lui,  la  marche  de  l'ostéosarcome  serait  rapide,  sans 
aucun  mouvement  de  recul ,  la  tumeur  blanche,  au  contraire,  aurait  un  début 
lent  et  une  marche  chronique  avec  des  exacerbations. 

La  conclusion  que  l'on  peut  tirer  de  cet  exposé,  c'est  que  les  signes  les  plus 
importants,  qui  militent  en  faveur  d'un  ostéosarcome,  sont  :  l'absence  de  suppu- 
ration à  une  époque  avancée,  l'issue  du  sang  par  une  ponction  ou  une  incision 
exploratrice,  enfin  l'existence  d'une  tumeur  en  un  autre  point  du  corps.  Ajou- 
tons que  Jes  sarcomes  qui  ont  pu  être  confondus  avec  des  tumeurs  blanches  appar- 
tenaient surtout  aux  formes  molles  des  sarcomes  fuso-cellulaires  et  globo-cellu- 
laires. 

D'autres  erreurs  encore  peuvent  être  commises  à  l'occasion  des  ostéosarcomes. 
Quand  ceux-ci  se  creusent  de  kystes,  ils  en  imposent  quelquefois  pour 
un  abcès  froid,  pour  un  kyste  séreux,  etc.  La  ponction  exploratrice  permettra 
de  lever  tous  les  doutes.  De  même,  il  arrive  que  le  sarcome  périostéal  présente 
les  caractères  d'une  gomme  sous-périostée  ;  si  le  malade  a  eu  la  syphilis, 
le  chirurgien  se  trouvera  alors  bien  embarrassé.  Pour  éviter  l'erreur,  il  se 
basera  sur  l'absence  du  bourrelet  dur  qui  entoure  les  gommes,  sur  la  marche 
envahissante  de  l'affection,  enfin  sur  l'inefficacité  du  traitement  antisypliili- 
tique. 

J'ai  parlé  déjà  des  fractures  spontanées  dans  les  sarcomes  des  os.  Lorsqu'une 
fracture  se  produira,  chez  un  sujet,  sous  l'influence  d'une  cause  insignifiante,  on 
devra  songer  immédiatement  à  la  possibilité  de  l'existence,  dans  l'os  fracturé, 
d'une  tumeur  secondaire,  sarcomateuse  ou  carcinomateuse  ;  par  suite,  on  recher- 
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chera  s'il  n'y  a  pas,  en  un  autre  point  du  corps,  une  tumeur  primitive,  et  on 
s'informera  si  un  néoplasme  n'a  pas  été  enlevé  antérieurement  par  une  opéra- 
tion. Quand  cet  examen  sera  négatif,  on  se  demandera  s'il  ne  s'agit  pas  d'un 
sarcome  primitif  de  l'os;  les  signes  suivants  plaideront  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse :  douleur  locale  ayant  existé  avant  la  fracture,  tumeur  au  niveau  du  point 
fracturé,  marche  anormale  du  travail  de  consolidation,  avec  formation  d'une 
tumeur  grossissante  en  guise  de  cal  et  reproduction  de  la  fracture. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  signes  différentiels  entre  les  sarcomes  et  les  autres 
tumeurs  des  os.  Mais  j'insisterai  auparavant  sur  une  erreur,  qu'il  est  possible 
de  commettre,  relativement  au  siège  du  néoplasme.  Dans  certains  cas,  une 
tumeur  des  parties  molles  est  prise  pour  une  tumeur  de  l'os  et  réciproquement. 
Mais  une  tumeur,  née  >ur  l'os,  fait  corps  avec  ce  dernier  ;  tout  mouvement 
imprimé  à  celle-là  se  communique  à  celui-ci  et  inversement.  Toutefois  les 
sarcomes  que  Virchow  appelle  parostéaux,  et  qui  naissent  primitivement  dans 
les  parties  molles  voisines  du  périoste,  peuvent  adhérer  intimement  au  périoste 
et  même  envahir  l'os  sous-jacent  ;  le  diagnostic  est  alors  des  plus  délicats.  De 
même,  si  le  sarcome  s'est  développé  dans  une  région  où  existent  plusieurs  os, 
il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  quel  est  l'os  primitivement  atteint,  à  moins 
que  la  tumeur  ne  soit  encore  à  son  début,  ou  que  le  malade  ne  se  trouve  à  même 
de  fournir  des  renseignements  précis. 

Parmi  les  tumeurs  des  os,  susceptibles  d'être  confondues  avec  les  ostéo- 
sarcomes,  les  unes  sont  bénignes,  au  moins  d'une  façon  relative;  dans  cette 
catégorie  rentrent  les  exostoses,  les  chondromes,  les  fibromes,  les  kystes.  Je 
parlerai  plus  loin  des  kystes,  qui  sont  une  affection  rare.  Les  fibromes  des  os, 
dont  la  consistance  est  semblable  à  celle  des  sarcomes,  ne  se  rencontrent  guère 
qu'en  certaines  régions,  telles  que  la  réyii'n  naso-pharyngienne  et  les  maxillaires: 
aussi  ne  m'occuperai-je  pas  du  diagnostic  différentiel  qui  les  concerne  {voy.  Nez 
et  Maxillaires  [Os]).  Quant  aux  exostoses  et  aux  chondromes,  ce  sont  des  tumeurs 
dures  et  résistantes  :  elles  ne  peuvent  donc  être  confondues  qu'avec  certaines 
espèces  de  sarcomes,  les  sarcomes  ostéoïdes  surtout,  ou  bien  avec  les  sarcomes 
entourés  d'une  coque  osseuse;  toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  chondromes 
présentent  parfois  une  consistance  molle  et  fluctuante. 

En  somme,  ces  diverses  tumeurs  et  quelques  autres  bien  plus  rares,  telles 
que  les  myxomes  et  les  lipomes,  sont  susceptibles,  dans  certains  cas,  d'être 
confondues  avec  les  sarcomes.  Je  ne  rappellerai  pas  ici  leurs  caractères  propres, 
qui  ont  été  étudiés  dans  les  chapitres  précédents.  Il  est  évident  que  généralement 
les  exostoses  et  Jes  chondromes  ont  des  caractères  assez  tranchés  pour  être 
distingués  des  sarcomes;  mais  les  cas  mal  définis,  qui  appartiennent,  soit  aux 
sarcomes,  soit  aux  autres  tumeurs  que  j'ai  citées,  sont  loin  d'être  rares,  et  le 
diagnostic  ne  peut  se  baser  alors  que  sur  des  probabilités. 

Pour  arriver  à  l'établir,  on  considérera  le  siège  de  prédilection  de  ces  divers 
néoplasmes,  l'âge  auquel  ils  se  développent  de  préférence,  leur  forme,  leur 
consistance.  On  penchera  plutôt  vers  l'hypothèse  d'un  sarcome,  si  la  tumeur  est 
le  siège  de  douleurs,  si  sa  marche  est  rapide,  s'il  existe  des  engorgements 
ganglionnaires,  si  l'on  constate  des  signes  de  généralisation.  On  n'oubliera  pas 
cependant  que  souvent  les  chondromes  sont  multiples  et  qu'il  en  est  de  même 
des  exostoses,  en  particuHer  des  exostoses  ostéoséniques  ;  mais  ces  chondromes 
et  ces  exostoses  multiples  occupent  certains  lieux  de  prédilection  et  ont  des 
caractères  spéciaux,  qui  permettront  la  plupait  du  temps  de  les   reconnaître 
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Enfin,  dans  les  cas  douteux,  on  pourra  sans  inconvénient  avoir  recours  à  une 
ponction  exploratrice  ;  on  constatera  ainsi  la  résistance  de  l'exostose  et  du  chon- 
drome,  et  le  trocart  ne  donnera  issue  à  aucun  liquide,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'un  chondrome  kystique;  au  contraire,  même  en  l'absence  de  cavités  kystiques, 
la  ponction,  pratiquée  daufc  un  sarcome,  ramène  d'ordinaire  une  certaine  quan- 
tité de  sang. 

L'ostéosarcome  peut  facilement  être  confondu  avec  d'autres  tumeurs  malignes 
des  os.  Si  la  tumeur  de  l'os  est  manifestement  secondaire,  les  caractères  de  la 
tumeur  primitive  qui  lui  a  donné  naissance  pourront  permettre  de  poser  le 
diagnostic.  Le  carcinome  est,  de  tous  les  néoplasmes  malins,  celui  qui  détermine 
le  plus  souvent  !a  formation  de  noyaux  secontlaires  dans  les  os;  bien  plus  rare- 
ment il  s'agira  d'un  épilhéliome  ou  d'un  lymphadénome. 

Quant  aux  tumeurs  malignes,  qui  occupent  primitivement  les  os,  il  sera 
souvent  impossible  d'eu  faire  le  diagnostic  précis.  On  sera  tenté  de  les  considérer, 
en  général,  comme  des  ostéosarcomes,  parce  que  ceux-ci  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  les  autres  néoplasmes  malins.  Parmi  ces  derniers,  les  tumeurs 
ostéoïdes  ont  des  symptômes  semblables  à  ceux  de  certains  ostéosarcomes  et  ne 
pourront  être  que  soupçonnées.  Les  carcinomes  des  os  ne  dilfèrent  guère  des 
sarcomes  que  par  leur  marche  plus  rapide,  la  fréquence  plus  grande  des  engor- 
gements ganglionnaires  et  de  la  généralisation,  enfin  l'âge  des  sujets:  les  carci- 
nomes, en  effet,  frappent  plutôt  des  sujets  âgés,  tandis  que  les  sarcomes 
atteignent  de  préférence  des  sujets  jeunes. 

Lorsqu'une  tumeur,  siégeant  sur  un  os,  est  animée  de  pulsations,  il  est  pos- 
sible que  ce  soit  un  carcinome  ou  même  unanévrysmc  de  l'os.  Mais  le  plus  souvent 
ce  sera  un  sarcome;  celui-ci  sera  plutôt  giganto-cellulaire,  si  la  tumeur  pulsatile 
occupe  une  épiphyse,  tandis  qu'une  tumeur  pulsatile  diapliysaire  appartiendra 
de  préférence  au  sarcome  globo-cellulaire  central.  Je  reviendrai  sur  cette 
question  de  diagnostic,  en  traitant  des  tumeurs  pulsatiles  des  os. 

Il  reste  à  examiner  une  dernièie  question  :  est-il  possible  de  distinguer  les 
sarcomes  mi/élogènes  d'avec  ]cs,  sarcomes  périostéaux  et  de  reconnaître  l'espèce 
à  laquelle  on  a  affaire?  La  plupirt  du  temps,  ce  diagnostic  différentiel  est 
impossible.  Evidemment,  si  le  néoplasme  est  entouré  d'une  coque  osseuse,  il 
est  central;  mais,  dans  le  cas  conti'aire,  on  n'a  pas  le  droit  de  rien  conclure. 
De  même,  la  consistance  de  la  tumeur  ne  donne  que  des  renseignements 
d'importance  secondaire,  une  même  espèce  de  sarcome  se  présentant,  suivant 
les  cas,  avec  une  consistance  très-dilTérente. 

Gross  a  dressé  des  tableaux  dans  lesquels  il  indique  la  fréquence  relative 
des  divers  symptômes  dans  les  différentes  esjjèces  de  sarcomes,  soit  centraux, 
soit  périosléaux.  Je  ne  reproduirai  pas  ces  tableaux,  qui  ne  sont  pas  bien 
concluants;  les  seuls  faits,  qui  s'en  dégagent  nellement,  sont  les  suivants  :  les 
sarcomes  péiiostéaux  provoquent,  moins  souvent  que  les  sarcomes  centraux, 
des  fractures  spontanées,  et  ils  ne  sont  presque  jamais  pulsatiles.  Par  contre, 
ils  sont  plus  sujets  à  se  généraliser  et  à  récidiver.  Enfin,  sur  les  os  longs,  ils 
occupent,  plus  fréquemment  que  les  sarcomes  centraux,  la  diaphyse.  Parmi  les 
sarcomes  centraux,  les  sarcomes  giganto-cellulaires  se  distinguent  par  quelques 
traits  particuliers  :  souvent  indolents,  assez  souvent  pulsatiles,  ils  envahissent 
moins  les  tissus  voisins,  déterminent  rarement  des  fractures  et  présentent  une 
malignité  moindre  :  dans  les  os  longs,  il  est  exceptionnel  qu'ils  occupent  la  dia- 
physe. Ajoutons  (ce  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic)  que 
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les  espèces  les  plus  communes  sont  les  sarcomes  centraux  giganto-cellulaires  et 
les  sarcomes  périostéaux  ostéoïdes. 

Tout  récemment,  Enninger  {Ueber  Knochenpercussion;  Inaug.  Dissert.  Stras- 
burg,  1880),  dans  une  thèse  inspirée  par  Liïcke,  a  recommandé  ]di  percussion 
de  Vos  comme  moyen  de  diagnostic.  Le  son  rendu  par  le  point  de  l'os  où  s'est 
développé  un  néoplasme  serait  plus  étoutïe  que  le  son  rendu  au  point  symé- 
trique par  l'os  du  côté  op[)Osé;  de  plus,  le  bruit  serait  d'autant  moins  clair 
que  la  lésion  serait  plus  accentuée.  Il  ne  semble  pus  que  ce  signe  soit  appelé  à 
rendre  de  bien  grands  services.  Par  contre,  le  chirurgien  peut  quelquefois 
trouver  avantage  à  recourir  au  Irocarl  emporte-pièce,  destiné  à  ramener  une 
parcelle  de  la  tumeur  et  à  en  permettre  l'examen. 

11  faut  ajouter  que,  si  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  reconnaître  l'espèce 
d'ostéosarcome  à  laquelle  on  a  alfaire,  cette  incertitude  dans  le  diagnostic  est, 
en  général,  sans  influence  sur  le  traitement. 

pronostic.  La  gravité  des  ostéosarcomes  dépend  surtout  de  leur  tendance  à  la 
généralisation  et  à  la  récidive.  Mais,  lors  même  que  la  tumeur  évolue  à  la  ma- 
nière d'une  tumeur  bénigne,  elle  n'en  est  pas  moins  grave,  parce  qu'elle  oblige 
au  sacrilice  de  la  partie  malade,  et  par  conséquent  nécessite  des  opérations  qui 
ne  sont  pas  sans  danger  et  qui  aboutissent  à  la  mutilation  du  sujet.  A  ce  point 
de  vue,  les  ostéosarcomes  des  membres  sont  d'autant  plus  graves  qu'ils  se 
rapprochent  davantage  de  la  racine  du  membre.  De  plus,  certains  ostéosarcomes, 
par  exemple,  ceux  du  bassin  ou  de  la  colonne  vertébrale,  sont  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  sans  compter  que,  par  leur  siège,  ils  sont  susceptibles  de 
provoquer  des  accidents  pyrticulièrement  sérieux.  Mais  écartons  cette  considéra- 
tion du  siège  du  néoplasme,  pour  n'envisager  que  la  tumeur  elle-même. 

Gross,  recherchant  le  degré  de  malignité  des  divers  ostéosarcomes,  a  étudié 
surtout  les  quatre  conditions  suivantes  :  envahissement  des  parties  molles 
(c'est-à-dire  rupture  de  la  capsule  osseuse  ou  fibreuse  qui  entoure  le  néoplasme), 
infection  ganglionnaire,  généralisation,  récidive.  En  notant  leur  fréquence 
relative  dans  les  différentes  espèces  de  sarcomes  des  os  longs,  il  est  arrivé  aux 
résultats  suivants,  que  nous  consignons  dans  un  tableau,  en  rangeant  les 
tumeurs  par  ordre  de  gravité  croissante  : 
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LOCALES. 

,,               i   fiiganto-cellulaires.   . 
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12 
18 
66 

40 
50 
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0 

0 
8,35 

6,25 

7,69 

0 

pour  100. 
21,72 
23,07 
53,35 

65,62 
66,66 
100 

pour  100. 

8 
20 

25 

41 
50 
60 

On  voit,  par  ce  tableau,  que  la  généralisation  et  les  récidives  locales  sont 
entre  elles  dans  un  rapport  à  peu  près  constant;  le  sarcome  qui  se  généralise 
le  plus  souvent  est  aussi  celui  qui  récidive  le  plus  souvent,  et  réciproquement. 
On  constate  également  que  les  sarcomes  périostéaux  sont  notablement  plus 
graves  que  les  sarcomes  centraux. 
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Toutefois,  les  chiffres  donnés  par  Gross  sont  passibles  de  plus  d'une  objec- 
tion. Tout  d'abord,  ils  ne  concernent  que  les  sarcomes  des  os  longs  :  or  les 
sarcomes  giganlo-cellulaires  des  mâchoires  sont  certainement  moins  graves  que 
ceux  des  os  longs,  et,  d'après  Verneuil  et  Marchand,  ils  ne  se  généraliseraient 
même  jamais.  Cette  assertion  est  exagérée;  entre  autres  faits  qui  la  contredisent, 
nous  citerons  celui  de  Terrillon  et  Bez,  observé  dans  le  service  d'AIt^honseGuérin 
et  présenté  à  la  Société  anatomique  (23  février  1872)  :  il  s'agit  d'une  femme 
qui  avait  été  opérée  pour  une  tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur,  et 
qui  portait  nne  tumeur  semblable  au  maxillaire  supérieur;  elle  mourut,  au 
bout  de  plusieurs  années,  avec  une  généralisation  du  néoplasme  dans  le  système 
osseux.  En  dépit  de  ce  cas  et  de  quelques  autres  du  même  genre,  les  sarcomes 
giganto  cellulaires  des  maxillaires  sont  ordinairement  bénins. 

Dans  la  statistique  de  Gross,  il  est  une  autre  circonstance  qui  conlribue  à 
assombrir  le  pronostic  des  sarcomes  giganto-cellulaires  :  c'est  qu'il  range 
dans  cette  espèce  certaines  tumeurs  qui  ne  présentent  des  cellules  gigan- 
tesques que  comme  éléments  accessoires.  En  somme,  il  semble  que  le  pro- 
nostic de  cette  espèce  soit  moins  grave  que  ne  l'indiqueraient  les  chiffres  cités 
plus  haut. 

De  même,  pour  affirmer  la  constance  de  la  généralisation  dans  le  s  arcome 
périostéal  fuso-celluiaire,  Gross  se  base  sur  9  cas  seulement,  total  manifestement 
insuffisant.  En  effet,  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Schwartz  une  observation 
d'Eugène  Bœckel,  dans  laquelle  une  tumeur  de  cette  nature,  occupant  le 
deuxième  et  le  troisième  métacarpien,  n'avait  provoqué  ni  récidive,  ni  généra- 
lisation, quinze  ans  après  l'ablation. 

D'ailleurs,  cette  question  appelle  de  nouvelles  recherches  :  beaucoup  de  sujets 
opérés  sont  perdus  de  vue,  surtout  parmi  ceux  qui,  définiiivement  guéris,  n'ont 
plus  besoin  d'avoir  recours  au  chirurgien.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner 
de  quelques  divergences  d'opinions  sur  la  gravité  des  divers  ovtéosarcomes. 

Vircbow  attache  une  grande  importance  à  la  présence  de  la  capsule  qui  isole 
la  tumeur.  Pour  lui,  tant  qu'elle  existe,  le  pronostic  est  relativement  favorable; 
il  cesse  de  l'être  quand  le  néoplasme  envahit  les  parties  molles.  Cette  opinion 
ne  s'accorde  pas  avec  les  chiffres  donnés  par  Gross,  et  d'après  lesquels  la  mali- 
gnité n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  facilité  qu'a  le  sarcome  à  rompre  sa 
capsule.  D'après  Vircbow  aussi,  pendant  une  première  période,  les  sarcomes 
constituent  une  affection  purement  locale;  extirpées  de  bonne  heure  et  complè- 
tement, ces  tumeurs,  surtout  les  sarcomes  centraux,  donnent  un  pronostic 
relativement  favorable.  Ajoutons  que  l'existence  de  masses  morbides,  isolées  de 
la  tumeur  principale,  mais  siégeant  dans  le  même  os,  est  de  nature  à 
rendre  le  pronostic  bien  plus  réservé. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  orga- 
nisation est  moins  élevée;  en  d'autres  termes,  les  sarcomes,  formés  uniquement 
ou  en  majeure  partie  de  tissu  embryonnaire,  sont  bien  plus  graves  que  ceux 
dans  lesquels  ces  mêmes  éléments  ont  de  la  tendance  à  s'organiser  en  tissu 
conjonctif,  osseux,  etc.  Ainsi  le  sarcome  encéphaloïde  serait  plus  grave  que  le 
sarcome  fascicule,  et  celui-ci  plus  grave  que  le  sarcome  ossifiant.  Parmi  les 
sarcomes  myéloïdes,  ceux  qui  ressemblent  absolument  à  la  moelle  des  os  seraient 
plus  bénins  que  ceux  dans  lesquels  on  trouve  des  parties  repré.'>entant  le  tissu 
du  sarcome  encéphaloïde  et  du  sarcome  fascicule.  Ces  complications  explique- 
raient pourquoi  les  tumeurs  désignées  encore  par  quelques  auteurs  sous  le  nom 
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de  tumeurs  à  rayéloplaxes  ne  peuvent  pas  toujours   être  considérées  comme 

bénignes. 

Relativement  aux  sarcomes  que  Virchow  appelle  ostéo'ides  et  qu'il  juge 
très-c^raves ,  Cornil  et  [Janvier  l'ont  remarquer  que  Virchow  ne  fait  pas  la 
distinction  entre  les  sarcomes  ossifiés  et  les  sarcomes  calcifiés.  En  faisant  cette 
distinction,  ils  arrivent  à  dire  que  les  sarcomes  ossifiés,  comme  les  épulis  et  les 
tumeurs  sous-unguéales,  sont  bénins,  tandis  qu'au  contraire  les  sarcomes  fasci- 
cules, incrustés  de  sels  calcaires,  sont  graves  ;  ils  ajoutent  que  leur  gravité 
résulte,  non  de  la  calcification  elle-même,  mais  de  l'espèce  des  sarcomes  en  tant 
que  sarcomes  fascicules. 

Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  cette  question  des  sarcomes  ostéoides 
est  de  celles  qui  appellent  de  nouvelles  recherclies.  La  confusion  faite  par 
Virchow  semble  bien  évidente;  d'autre  part,  l'opinion  de  Cornil  et  Ranvier  est 
trop  absolue.  Certaines  tumeurs,  dans  lesquelles  on  trouve  du  tissu  osseux  par- 
faitement formé,  sont  susceptibles  d'avoir  une  marche  essentiellement  maligne. 
C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  suivant,  décrit  par  Bouveret  {Sur  une  tumeur 
osseuse  généralisée,  à  laquelle  conviendrait  le  nom  de  tumeur  à  ostéoblastes. 
Thèse  de  Paris,  1878). 

11  s'agit  d'un  homme  de  trente-trois  ans»  qui  présentait,  dans  la  région  thoia- 
cique  droite,  une  tumeur  englobant  les  huit  premières  côtes  et  dépassant  en 
arrière  la  ligne  médiane.  Celte  tumeur,  dont  le  point  de  départ  évident  était  la 
charpente  osseuse  du  thorax,  provoqua  un  état  cachectique  et  la  production  de 
tumeurs  secondaires  multiples.  La  généralisation  commença  vers  le  quatorzième 
ou  le  quinzième  mois,  à  dater  du  début  apparent  de  la  tumeur  primitive,  et 
manifesta  une  prédilection  marquée  pour  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
sous-séreux,  ainsi  que  pour  le  squelette  et  les  muscles.  Parmi  les  viscères 
dépourvus  de  muscles,  les  reins  seuls  renfermaient  des  tumeurs  secondaires; 
les  poumons  n'otfraient  pas  de  noyaux  de  généralisation.  L'afléction  présenta, 
au  total,  une  durée  d'environ  vingt-deux  mois  jusqu'à  la  mort. 

Quant  au  tissu  qui  composait  le  néoplasme,  il  consistait,  aussi  bien  dans  les 
tumeurs  secondaires  que  dans  la  tumeur  primitive,  surtout  eu  tissu  osseux,  se 
rapprochant  du  type  spongieux,  combiné  avec  un  tissu  de  consistance  molle, 
gris-jaunàtre  en  certains  points.  Au  microscope,  Bouveret  constata,  sur  ces 
tumeurs,  toutes  les  phases  de  l'ossification,  telle  qu'elle  évolue  normalement 
dans  le  tissu  lamineux,  et  il  proposa  la  dénomination  de  tumeur  à  ostéoblastes, 
pour  caractériser  cetie  tendance  extraordinaire  à  produire  du  tissu  osseux.  En 
effet,  les  éléments  que  Gegenbaur  appelle  ostéoblastes,  et  qui,  pour  Cornil  et 
Ranvier,  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  embryonnaires  devenues  angu- 
leuses par  compression  réciproque,  existent  partout  où  se  produit  de  l'os  et  se 
rencontrent  en  bien  des  points  où  le  tissu  osseux  n'a  pas  encore  paru  ;  ce  sont 
eux  qui,  une  fois  emprisonnés  dans  la  substance  osseuse,  devieuntnt  des  osléo- 
plastes.  Bouveret  range  les  tumeurs  à  ostéoblastes  à  côté  de  celles  à  médullo- 
celles  et  de  celles  à  myéloplaxes,  constituant  ainsi  une  famille  de  produits  dus 
tous  à  l'hypergenèse  des  éléments  cellulaires  spéciaux  du  système  osseux.  Que 
l'on  se  reporte  maintenant  à  l'idée  que  nous  nous  faisons  des  sarcomes,  il  est 
évident  que,  pour  nous,  la  tumeur  à  ostéoblastes  de  Bouveret  est  une  variété 
de  sarcome  ossifiant. 

Lorsqu'un  ostéosarcome  est  enlevé  par  une  opération,  c'est  généralement 
pendant  les  deux  années  suivantes  que  l'on  voit  apparaître  la  généralisation  ou 
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la  récidive,  quand  celles-ci  doivent  survenir.  Très-souvent,  ces  graves  compli- 
cations se  monirent  dès  les  six  premiers  mois.  Toutefois  elles  peuvent  atteindre 
le  malade  à  une  époque  plus  tardive  que  le  délai  indiqué  plus  haut. 

Sedi^wick  [Med.  chir.  Revieiv,  juillet  18o5)  cite  le  cas  d'un  garçon  de  seize  ans 
qui,  trois  ans  après  avoir  été  amputé  de  la  cuisse  pour  un  sarcome  ostéoïde  du 
fémur,  fut  pris  d'accidents  de  généralisation  osseuse,  cérébrale  et  pulmoraiie 

11  est  à  remarquer  aussi  que  certains  ostéosarcomes,  non  opérés,  se  généra- 
lisent subitement,  après  être  restés  de  longues  années  stationnaires.  Huenicken 
(de  Brunswick)  {Berl.klin.  Wochemchr.,  1878,  n^'  26,  p.  582)  raconte  l'histoire 
d'une  fille  de  vingt-quatre  ans,  qui  fut  atteinte  à  l'âge  de  neuf  ans  d'un  sar- 
come siégeant  sur  l'apophyse  mastoïde  gauche.  Enlevé  au  bout  de  trois  ans,  le 
néoplasme  récidiva  un  an  après  l'ablation,  puis  resta  stationnaire.  La  malade 
vécut  ainsi  jusqu'à  l'âge  de  vingt-quatre  ans  ;  elle  mourut  alors  d'une  tumeur 
secondaire  occupant  les  dixième  et  onzième  corps  vertébraux,  tumeur  qui  avait 
débuté  sept  mois  auparavant.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  sarcome  à  cellules 
rondes. 

Ouand  un  sarcome  récidive,  la  plupart  du  temps  la  récidive  marche  beaucoup 
plus  rapidement  que  la  tumeur  primitive;  elle  peut  même  affecter  une  allure 
tout  à  fait  envahissante.  Ainsi,  dans  un  cas  décrit  par  Piéchaud  [Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1879,  p.  565),  une  femme  de  quarante-deux  ans  subit  la  désarti- 
culation de  l'épaule  pour  un  ostéosarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, dont  le  début  remontait  à  cinq  mois;  quatre  mois  après  l'opération,  elle 
revint  à  l'hôpital  avec  un  commencement  de  récidive.  Le  moignon  de  l'épaule 
était  volumineux  et  arrondi,  comme  si  toutes  ses  parties  constituantes  avaient 
été  à  la  fois  le  point  de  départ  de  la  récidive.  En  moins  d'un  mois,  la  tumeur 
s'ulcéra,  acquit  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  devint  le  siège  d'hé- 
morrhagies  abondantes  et  fréquentes,  et  perdit  par  sphacèle  de  gros  fragments 
de  sa  masse.  Le  teint  de  la  malade  était  jaune,  sa  maigreur  était  extrême;  elle 
succomba,  un  peu  plus  d'un  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital.  L'examen  histo- 
logique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes;  la  récidive  avait 
eu  lieu  dans  les  parties  molles,  mais  on  ne  trouva  pas  de  tumeurs  secondaiies. 

Nous  avons  à  appeler  l'attention  encore  sur  un  certain  nombre  de  conditions 
qui  ont  une  influence  sur  le  pronostic.  Dans  le  jeune  âge,  jusqu'à  dix-sept  ans, 
l'ostéosarcome  est  presque  toujours  très-grave  par  la  rapidité  de  sa  marche  et 
par  sa  forme  maligne.  On  a  cité  aussi,  comme  un  signe  grave,  l'existence  d'un 
cancer  viscéral  ou  autre,  chez  le  sujet  malade  ou  chez  ses  ascendants;  la  pre- 
mière moitié  de  cette  proposition  est  évidente  ;  quant  à  la  seconde,  elle  demande 
confirmation. 

Pendant  l'évolution  de  la  tumeur,  divers  phénomènes  contribuent  à  assom- 
brir le  pronostic;  citons  la  rapidité  de  l'accroissement,  l'ulcération  du  néoplasme, 
les  hémorrliagies  répétées,  les  fractures  spontanées,  les  douleurs  persistantes. 
Quant  à  l'amaigrissement,  il  ne  peut  être  considéré  comme  indiquant  la  géné- 
ralisation. Le  cas  de  Piéchaud,  que  nous  venons  de  citer,  est  là  pour  le  prouver. 
D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  que  des  sujets,  déjà  fort  amaigris  par  suite  d'ostéo- 
sarcomes  voluiumeux,  reprennent  rapidement  leur  embonpoint  après  l'ablation 
de  la  tumeur. 

Traitement.  Le  seul  mode  de  traitement  des  ostéosarcomes  consiste  dans 
leur  ablation,  et  celle-ci  doit  être  pratiquée,  à  moins  de  contre-indications 
spéciales.  Toutefois,  il  est  une  opération  qui,  dans  certains  cas,  a  réussi,  toirt 
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au  moins,  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie  :  je  veux  parler  de  la  ligature  de 
f  artère  principale  du  membre.  Cette  opération  n'a  été  entreprise  que  contre  des 
sarcomes  pulsatiles  que  l'on  avait  pris  pour  de  simples  anévrysmes  des  os.  Les 
cas  de  guérison  défiuilive  que  ce  procédé  a  fournis  concernaient  probablement 
cette  dernière  affection,  mais,  dans  un  fait  de  Dupuytren,  un  sarcome  pulsatile 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  resta  stationnaire  pendant  sept  ans,  à  la  suite 
de  la  ligature  do  l'artère  fémorale;  au  bout  de  ce  temps,  il  recommença  à  grossir 
et  finit  par  nécessiter  l'amputation.  En  somme,  la  ligature  de  l'artère  principale, 
qui  se  rend  à  la  tumeur,  ne  peut  être  érigée  en  méthode  de  traitement  de 
l'ostéosarcome,  mais  elle  est  peut-être  susceptible  de  rendre  des  services,  quand 
on  se  trouve  en  présence  de  certains  sarcomes  non  opérables,  ou  quand  le 
malade  refuse  une  opération  plus  radicale.  Rien  ne  prouve  d'ailleurs  que,  en 
dehors  des  sarcomes  remarquables  par  leur  vascularisation,  la  ligature  puisse 
avoir  une  action  favorable  sur  le  développement  du  néoplasme. 

Étant  donné  que  les  ostéosarcomes  doivent  être  enlevés,  quelles  sont  les 
contre-indications  à  l'opération?  Tout  d'abord,  les  tumeurs  de  certaines  régions 
(bassin,  thorax,  rachis,  etc  )  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  des  conditions  qui 
lendent  leur  ablation  impossible.  En  effet,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne 
peut  pas  être  enlevée  en  totalité,  l'abstention  est  de  règle;  une  extirpation  par- 
tielle du  sarcome  n'aboutirait  (|u'à  en  accélérer  la  marche. 

La  nature  du  sarcome  doit-elle  être  prise  en  considération?  Y  a-t-il  des 
ostéosarcomes  à  marche  particulièrement  maligne,  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
opérer,  de  peur  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  généreilisation?  Dans  l'état 
actuel  de  la  science,  lors  même  que  l'examen  d'un  fragment  du  néoplasme 
permettrait  un  diagnostic  précis,  il  ne  semble  pas  possible  d  établir  de  sem- 
blables distinctions,  d'autant  plus  que  l'on  a  enregistré,  pour  toutes  les  espèces 
de  sarcomes,  des  exemples  de  guérison  définitive  après  l'ablation. 

Si  les  ganglions  sont  volumineux,  le  chirurgien  peut  se  trouver  embarrassé, 
mais,  comme  il  est  probable  que  le  gonflement  est  simplement  inflammatoire,  ce 
n'est  pas  là  une  contre-indication  à  l'opération.  Cependant,  quand  les  ganglions 
atteints  présentent  francliement  les  caractères  du  sarcome  secondaire,  ils  doivent 
être  enlevés,  en  même  temps  que  la  tumeur  primitive.  Dans  le  cas  où  leur 
ablation  est  impossible  par  suite  de  leur  siège,  il  est  douteux  que  le  malade 
puisse  retirer  quelque  bénéfice  d'une  opération  nécessairement  incomplète  : 
l'abstention  est  donc  indiquée,  à  moins  que  des  hémorrhagies  répétées,  des 
douleurs  intolérables  ou  une  suppuration  fétide  ne  menacent  directement  l'exis- 
tence du  patient  et  ne  commandent  l'intervention  chirurgicale. 

De  même,  à  moins  d'ancilents  du  genre  de  ceux  que  nous  venons  de  citer, 
l'abstention  est  de  règle,  lorsque  l'on  constate  l'existence  de  tumeurs  secondaires 
dans  le  squelette,  dans  les  viscères,  ou  en  tout  autre  point  du  co:ps.  Si  des 
signes  positifs  indiquaient  un  commencement  de  généralisation  viscérale,  en 
particulier  une  généralisation  pulmonaire,  il  serait  même  commandé  de  s'abstenir 
eu  tout  état  de  cause,  de  peur  de  précipiter  le  dénoùment  fatal.  Ajoutons  que 
la  (liificulté  du  diagnostic  de  la  généralisation  expose  parfois  le  chirurgien  à 
intervenir  mal  à  propos.  Il  est  évident  d'ailleurs  que,  même  en  l'absence  de 
généralisation,  on  écartera  toute  opération,  si  le  malade  est  trop  faible  pour 
supporter  une  intervention  chirurgicale. 

La  conduite  à  tenir,  en  face  d'un  sarcome  récidivé,  est  la  même  qu'en  présence 
d'un  sarcome  primitif.   Toutefois,  quand  la  récidive  envahit  d'emblée  tout  le 
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moignon  et  s'accompagne  de  symptômes  cachecliqnes,  on  a  affaire  à  une  forme 
essentiellement  maligne,  et  il  est  préférable  de  ne  pas  intervenir. 

Dans  toutes  les  circonstances,  où  une  opération  radicale  est  contre-indiquée 
le  chirurgien  se  contentera  d'un  traitement  palliatif,  consistant  à  combattre 
les  douleurs,  la  fétidité  de  la  plaie,  la  tendance  aux  liémorrhagies,  et  à  relever 
l'état  général.  Une  hémorrhagie  profuse,  qu'on  ne  parviendra  pas  à  arrêter 
pourra  obliger  à  faire  une  ligature  à  distance,  parfois  même  à  pratiquer  immé- 
diatement une  opération  radicale,  devant  laquelle  on  avait  reculé.  Ajoutons 
qu'il  faut  éviter  toute  application  locale  de  topiques,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une 
plaie;  les  émollienls  seuls  rendent  quelquefois  des  services  quand  il  existe  des 
phénomènes  inflammatoires. 

Dans  les  c:is  où  on  se  décide  à  enlever  l'ostéosarcome,  il  faut  opérer  le  plus 
tôt  possible,  avant  que  la  généralisation  ait  eu  le  temps  de  se  produire,  avant 
que  la  tumeur  ait  pu  réagir  sur  l'état  général  ou  se  développer  outre  mesure. 
Cependant  on  sera  quelquefois  obligé  de  temporiser,  quand  le  sujet  sera  trop 
faible  ;  alors  on  s'efforcera  de  relever  ses  forces  et  on  opérera,  dès  que  l'on  jugera 
le  malade  en  état  de  supporter  l'intervention. 

Quelle  esi  la  nature  des  opérations  qu'il  y  a  lieu  d'entreprendre?  Nous  avons 
vu  que,  dans  certains  cas,  l'os  malude  se  trouve  envahi  plus  loin  qu'il  ne  semble 
au  premier  aboid,  et  que  même  on  peut  rencontrer  dans  cet  os  des  noyaux 
secondaires  nssez  éloignés  de  la  tumeur  primitive.  La  conséquence  à  tirer  de  ces 
faits,  c'est  qu'il  faut,  autant  que  possible,  enlever  en  totalité  les  os  malades, 
ou  tout  au  moins  opérer  à  une  certaine  distance  de  la  portion  manifestement 
sarcomateuse,  de  manière  à  ne  pas  laisser  en  place  des  parties  suspectes. 

C'est  dire  que,  d'une  manière  géuéritle,  l'excision  ou  Vémuiéation  ne  con- 
viennent pas  aux  ostéosurcomes.  Cependant  ces  opérations,  suivies  au  besom  de 
la  rugination  ou  de  la  cautérisation,  peuvent  suffire  pour  les  formes  relative- 
ment bénignes,  comme  les  sarcomes  à  cellules  géantes,  en  particulier  ceux  des 
maxillaires.  Nous  renverrons  à  l'article  Moelle  des  os  pour  tout  ce  qui  concerne 
le  tmilement  de  ces  l'ormes  moins  graves  d'osléosarcoraes,  que  l'on  a  décrites 
encore  sous  le  nom  de  tumeurs  myeldides. 

L'excision  ou  l'énucléation  ne  sauraient  être  recommandées,  lorsqu'il  s'agit 
des  sarcomes  globo-cellulaire»,  fuso-cellulaires  ou  ostéoïdes.  Or,  comme  il  est 
souvent  impossible  de  diagnostiquer  avec  certitude  un  sarcome  giganto-cellulaire 
et  que,  d'un  autre  côté,  celui-ci  est  susceptible  d'affecter  une  marche  aussi 
maligne  que  les  autres  espèces  de  sarcomes,  on  se  trouve  amené  bien  des  fois, 
dans  l'intérêt  du  malade,  à  écarter  une  opération,  qui  pourtant  aurait  l'avantage 
de  déterminer  une  mutilation  moindre. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  ostéosarcome  siégeant  sur  un  membre,  la  seule  opération 
à  eniv^^ieaàveeèiVamputation  au-dessus  du  néoplasme.  La  résection  est  insuf- 
fisante ;  elle  n'est  a|iplicable  qu'aux  tumeurs  myéloïdes,  et  même,  limitée  à  ces 
dernières,  elle  ne  paraît  pas  donner  des  résultats  bien  encourageants.  En  effetç 
Gross  a  recueilli  neuf  observations  de  résections  pour  des  tumeurs  myéloïdes 
des  membres  (résections  du  cubitus,  du  radius,  du  coude,  delà  tète  de  l'humé- 
rus, du  péroné,  de  la  partie  inféiieure  du  fémur);  cinq  opérés  guérirent, 
trois  fois  la  mort  fut  occasionnée  par  une  suppuration  profuse  et  par  lapyémie; 
enfin  d;ais  un  cas,  qui  semble  avoii  été  rangé  à  tort  parmi  les  tumeurs  myéloïdes, 
la  mort  succéda  à  une  généralisation  avec  récidive  locale. 

L'amputation  est  donc  la  méthode  à  adopter  ;  mais  ici  se  pose  la  question  de 
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savoir  s'il  vaut  mieux  amputer  dans  la  continuité  ou  dans  la  contiguïté.  Chauvel 
[Gaz.  hehdom.,  1876,  p.  825),  Poinsot  Hoc.  cit.),  se  prononcent  pour  Vampu- 
tation  dans  la  contiguïté,  qui  a  l'avantage  de  ne  rien  laisser  de  l'os  malade. 
D'ailleurs,  il  faut  tenir  compte  delà  nature  de  la  tumeur  et  surtout  de  son  siège. 
On  ne  sera  pas  obligé  de  s'éloigner  autant  d'un  sarcome  giganto-cellulaire  que 
d'un  sarcome  appartenant  à  une  autre  espèce.  D'autre  part,  en  présence  d'un 
sarcome  occupant  la  partie  inférieure  et  même  moyenne  du  fémur,  on  pourra 
hésiter  à  pratiquer  la  désarticulation  de  la  hanche  et  préférer  l'amputation  de 
la  cuisse;  c'est  là  un  point  de  pratique  très-discuté.  S'il  s'agit  d'un  sarcome  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  il  est  évident  que  ce  n'est  pas  la  désarticulation 
du  genou  qui  est  indiquée,  mais  l'amputation  de  la  cuisse  ;  de  même,  on  ampu- 
tera le  bras  pour  un  sarcome  de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras. 

7"  Carcinomes  des  os.  En  traitant  des  ostéosarcomes,  nous  avons  vu  que  les 
Anciens  attribuaient  le  nom  de  cancer  des  os  aux  différentes  tumeurs  malignes 
des  os.  Lorsque  plus  tard  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  et  de  l'histo- 
logie permirent  d'établir  des  distinctions,  on  reconnut  que,  parmi  les  tumeurs 
malignes  primitives  des  os,  la  plupart  étaient  des  sarcomes.  Cependant  il  en  est 
un  certain  nombre  qui  sont  bien  réellement  des  carcinomes.  Le  diagnostic 
différentiel  ne  peut  s'établir  qu'à  l'aide  du  microscope;  l'aspect  du  néoplasme 
et  la  marche  de  l'affectionne  nous  donnent  que  des  renseignements  insullisants. 
Aussi  sommes-nous  obligés  de  rester  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
lorsqu'il  s'agit  d'observations  un  peu  anciennes,  ou  lorsque  l'examen  histolo- 
gique  n'a  pas  été  fait  avec  tout  le  soin  désirable.  11  résulte  de  là  que  quelques 
incertitudes  planent  encore  sur  l'histoire  des  carcinomes  des  os.  11  me  sera 
permis  de  ne  pas  m'étendre  longuement  sur  ce  sujet,  le  tableau  clinique  de  ces 
néoplasmes  se  rapprochant  singulièrement  de  celui  des  ostéosarcomes. 

Anatomie  pathologique.  Le  carcinome  primitif  des  os  n'est  pas  admis  par 
tous  les  histologistes  ;  pour  certains  d'entre  eux,  les  tumeurs  décrites  sous  ce 
nom  seraient  ou  des  sarcomes  globo-cellulaires  alvéolaires,  ou  des  carcinomes 
secondaires  ayant  succédé  à  des  carcinomes  primitifs  qui  auraient  passé  inaperçus. 
Pourtant  l'existence  des  carcinomes  primitifs  des  os  semble  positive  :  Cornil  et 
Ranvier  disent  en  avoir  observé  des  exemples  bien  authentiques,  mais  ils  ajoutent 
que  les  carcinomes  secondaires  ou  métastatiques  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  lieu  de  distinguer  ceux  qui  résultent  de  la 
propagation  au  tissu  osseux  des  productions  carcinomateuses  des  parties  molles, 
et  ceux  qui  se  déposent  dans  les  os,  par  suite  d'une  généralisation  d'un  carcinome 
primitif  des  parties  molles  ou  des  viscères. 

Toutes  les  espèces  de  carcinome  peuvent  se  rencontrer  dans  les  os,  mais, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'on  a  affaire  au  carcinome  encéphaloide  ou 
médullaire.  Cette  forme  présente  souvent  une  grande  richesse  vasculaire  :  d'où 
la  production  possible  de  foyers  apoplectiques,  de  kystes  remplis  de  sang, 
d'hémorrhagies  extérieures;  d'où  aussi  la  tendance  à  l'ulcération,  ou  la  dispo- 
sition érectile  ;  cette  variété  est  l'une  des  formes,  que  les  Anciens  avaient  réunies 
sous  le  nom  de  cancer  hématode  des  os.  Beaucoup  plus  rarement,  on  observe 
dans  les  os  le  carcinome  fibreux  ou  squirrhe,  le  carcinome  mélanique,  enfin 
le  carcinome  colloïde.  Yolkmann,  sans  nier  l'existence  du  carcinome  colloïde 
des  os,  dont  il  n'a  jamais  vu  d'exemple,  estime  que  les  cas  décrits  par  Lebert, 
Gruveilhier  et  Rokitansky,  cas  remontant  à  une  époque  relativement  ancienne. 
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pourraient  bien  se  rapporter  à  des  myxomes,  à  des  chondromes  ou  à  des  tumeurs 
myéloïdes  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique. 

D'après  Volkmann,  le  carcinome  primitif  atteint  surtout  les  os  du  crâne  et  de 
la  face  (en particulier  le  maxillaire  supérieur),  le  bassin,  la  colonne  vertébrale, 
le  sternum  et  les  extrémités  articulaires  des  grands  os  longs  ;  les  épiphyses 
supérieures  du  fémur,  du  tibia  et  de  l'humérus,  seraient  plus  spécialement 
affectées.  Le  carcinome  primitif  se  présente  sous  deux  formes  :  la  forme  circon- 
scrite et  la  forme  diffuse  ;  la  première  peut  siéger  dans  l'intérieur  de  l'os  ou 
sous  le  périoste. 

Le  plus  souvent,  le  carcinome  primitif  est  circonscrit  et  intra-osseux.  On 
observe  alors, "^en  un  point  limité,  une  substitution  du  tissu  carcinomateux  à  Ja 
substance  osseuse  ;  il  arrive  même  que  celle-ci  disparaisse  complètement  sur  une 
certaine  étendue.  Dans  ce  cas,  une  épipliyse  peut  se  trouver  remplacée  par  une 
masse  néoplasique  volumineuse,  surmontant  la  diaphyse  dont  l'extrémité  esi 
raréfiée  ;  de  même,  une  diaphyse  atteinte  de  carcinome  peut  présenter  une  solu- 
tion de  continuité  complète  de  la  substance  osseuse.  Le  carcinome  arrive  faci- 
lement à  franchir  la  barrière  osseuse,  qui  le  limite  tout  d'abord:  aussi  est-il  rare 
qu'il  soit  entouré  par  une  capsule  osseuse.  Par  contre,  les  cartilages  articulaires 
lui  opposent  d'ordinaire  une  grande  résistance;  quand  par  hasard  Ja  tumew 
pénètre  dans  la  jointure,  la  plupart  du  temps  elle  a  profité  d'un  point  faible  en 
dehors  du  cartilage.  Ajoutons  que  la  synoviale  articulaire  aussi  a  remarqua- 
blement peu  de  tendance  à  être  atteinte  par  le  carcinome,  soit  primitivement, 
soit  secondairement. 

Volkmann  admet  un  carcinome  ostéoïde,  dans  lequel  on  rencontrerait  des 
ossifications  partielles.  Cette  forme  prendrait  naissance,  soit  dans  l'intérieur  de 
l'os,  soit  beaucoup  plus  souvent  sous  le  périoste.  D'après  Volkmann,  même 
lorsqu'il  s'agirait  d'un  carcinome  central,  la  néo-formation  osseuse  partirait 
exclusivement  du  périoste  et  de  la  surface  de  l'os  ;  dans  ce  cas,  elle  pénétrerait 
sous  forme  d'aiguilles  dans  le  néoplasme,  au  moment  où  celui-ci,  ayant  perforé 
l'os,  s'étale  à  sa  surface  à  la  manière  d'un  champignon.  Dans  le  carcinome 
périostéal,  on  peut  trouver,  non  plus  seulement  des  aiguilles  osseuses,  mais 
encore  de  vraies  masses  osseuses  cohérentes.  Enfin  les  tumeurs  métastatiques, 
susceptibles  de  venir  compliquer  le  carcinome  ostéoïde,  tumeurs  qui  occupent 
surtout  la  cavité  thoracique,  les  reins,  le  corps  thyroïde,  présentent  quelquefois, 
mais  non  constamment,  des  ossifications  ;  celles-ci  ne  consistent  guère  que  dans 
quelques  aiguilles  osseuses.  Ajoutons  que  l'on  a  observé,  dans  des  cas  à  récidives 
multiples,  qu'une  première  récidive  était  partiellement  ossifiée,  tandis  qu'une 
seconde  récidive  ne  l'était  plus. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  du  carcinome  ostéoïde  est 
empruntée  à  Volkmann.  Mais  la  manière  de  voir  de  cet  auteur  est  loin  d'être 
universellement  admise.  Ainsi,  pour  Cornil  et  Ramier,  c'est  à  tort  que  l'on 
considère  ces  tumeurs  comme  présentant  des  ossifications  vraies  :  il  ne  s'agirait 
là  que  d'une  transformation  calcaire. 

Le  carcinome  primitif  des  os  se  montre  habituellement  sous  la  forme  cir- 
conscrite, que  nous  venons  de  décrire.  Il  est  bien  plus  rare  que  l'on  observe  pri- 
mitivement une  infiltration  carcinomateuse  diffuse  du  tissu  médullaire,  forme 
qui  porte  encore  le  nom  d'oste'omalacie  carcinomateuse.  Dans  cette  variété,  les 
mailles  de  la  substance  spongieuse  sont  remplies  d'éléments  carcinomateux  sur 
une  grande  étendue  ;  la  moelle  présente  des  marbrures  ou  des  îlots  blanc  gri- 
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sâtre.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  trabécules  osseuses,  d'abord  intactes, 
s'atropliient  et  disparaissent.  Alors  l'os  est  complètement  ramolli;  il  se  laisse 
écraser  par  le  doigt  et  on  peut  le  couper  avec  le  bistouri.  Il  arrive  même  que 
certaines  parties  du  squelette  soient  remplacées  par  des  masses  carcinomateuses. 
Comme  conséquence  de  ces  lésions,  il  se  produit  des  courbures  des  os  et  des 
déformations  du  squelette,  semblables  à  celles  de  l'ostéomalacie.  Forster,  qui  a 
insisté  sur  celte  forme  de  carcinome,  dit  qu'il  l'a  toujours  vue  partir  de  la 
colonne  vertébrale;  celle-ci  était  envahie  presque  tout  entière,  et  l'affection 
avait  gagné  les  côtes,  le  sternum,  le  bassin,  même  la  tête  et  les  membres. 
Quelquefois  on  constate,  en  même  temps,  sur  les  os  situés  superficiellement,  par 
exemple,  les  côtes  et  le  crâne,  des  tumeurs  en  forme  de  bosses  aplaties  ou  des 
nodosités  plus  marquées  ;  l'existence  de  ces  tumeurs  secondaires  est  de  nature  à 
faciliter  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Le  carcinome  métcii^talique  des  os,  beaucoup  plus  fréquent  que  les  formes 
précédentes,  constitue  des  loyers  irréguliers,  souvent  très-nombreux  à  la 
fois  et  disséminés  sur  tout  le  squelette.  La  substance  osseuse  est  rapidement 
détruite,  mais  il  est  rare  que  l'on  observe  des  tumeurs  appréciables  à  l'extérieur; 
après  la  macération,  les  os  ainsi  atteints  présentent  des  pertes  de  substance  iri'é- 
gulières;  les  trous  les  plus  considérables  occupent  le  crâne  et  le  bassin.  Dans 
d'autres  cas,  le  carcinome  secondaire  affecte  la  forme  diffuse  infiltrée. 

Le  carcinome  métaslatique  des  os  succède  surtout  aux  carcinomes  du  sein,  de 
l'utérus,  du  testicule,  rarement  aux  carcinomes  primitifs  des  os,  par  exemple,  à 
ceux  du  maxillaire  supérieur.  Les  carcinomes  durs  du  sein,  de  longue  durée, 
s'accompagnent  presque  toujours  de  nodosités  secondaires  dans  la  colonne  ver- 
tébrale. 11  peut  arriver  que  le  corps  d'une  vertèbre  soit  pi^esque  entièrement 
constitué  par  du  tissu  carcinomateux,  sans  altération  notable  de  sa  forme.  Ailleurs 
le  carcinome,  développé  dans  un  ou  plusieurs  corps  vertébraux,  donne  lieu  à 
une  perte  de  substance  telle,  que  la  colonne  vertébrale  s'affaisse,  en  produisant 
une  gibbosité,  comme  dans  le  mal  de  Pott. 

Dans  les  os  longs,  le  carcinome  secondaire  ou  primitif  peut  occasionner  des 
fracture?,  spontanées.  On  observe  alors  parfois  un  semblant  de  consolidation  par 
des  jetées  osseuses  partant  du  périoste,  mais  d'habitude  les  progrès  du  carci- 
nome ne  tardent  pas  à  détruire  ce  commencement  de  réunion.  Cornil  et  Ranvier 
disent  n'avoir  jamais  pu  suivre  le  moindre  travail  d'ossification  ;  d'après  eux, 
l'irritation  aboutit  à  la  transformation  des  tissus  voisins  en  tissu  carcinomateux. 
Il  me  reste  à  parler  des  phénomènes  histologiques  qui  accompagnent  le  Je've- 
/o/?/)emertf  du  carcinome  au  sein  du  tissu  osseux.  D'après  Cornil  et  Ranvier,  on 
observe  d'abord  tout  ce  qui  a  lieu  dans  un  processus  inflammatoire  :  disparition 
des  vésicules  adipeuses,  formation  de  cellules  embryonnaires,  résorption  par- 
tielle des  lamelles  osseuses.  On  voit  alors  des  espaces  limités  par  des  lamelles 
découpées  en  festons  et  remplis  de  moelle  embryonnaire.  Ce  processus  irritatif 
peut  aboutir  à  reformer  du  tissu  osseux  nouveau,  et  l'on  a,  dans  ce  cas,  une  sclé- 
rose de  l'os  ou  ostéite  condensante.  La  première  phase  consiste  donc  dans  des 
phénomènes  d'ostîite  raréfiante  ou  condensante.  Jlais  bientôt  la  moelle  embryon- 
naire se  transforme  en  tissu  fibreux,  et  le  carcinome  se  développe  aux  dépens  de 
ce  dernier.  En  effet,, ce  tissu  fibreux  possède  une  substance  fondamentale  fibril- 
laire,  présentant  des  espaces  plasmatiques  dans  lesquels  les  cellules  entrent  en 
prolifération  et  donnent  naissance  à  trois,  quatre  ou  cinq  petites  cellules.  Les 
espaces  plasmatiques  s'agrandissent,  constituent  des  alvéoles  irréguliers  avec 
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des  proloiigemenls  anastomotiques,  puis  s'arrondissent,  en  même  temps  que  les 
cellules  se  multiplient  et  grossissent  dans  leur  intérieur  :  ainsi  se  forme  le  tissu 
caverneux  du  carcinome. 

Étiologie.  Le  carcinome  des  os  semble  se  montrer  à  peu  près  également  dans 
les  deux  sexes  ;  toutefois  le  carcinome  secondaire  de  la  colonne  vertébrale,  qui 
succède  d'ordinaire  au  carcinome  du  sein,  est  plus  fréquent  chez  la  femme. 
Vâge    des  sujets  est  le  plus  souvent  de  quarante  à  cinquante  ans. 

Sympfomatologie.  Le  tableau  clinique  du  carciyiome  primitif  àes  os  aune 
grande  ressemblance  avec  celui  de  l'osléosarcome,  au  point  que  le  diagnostic 
différentiel  des  deux  affections  est  la  plupart  du  temps  impossible,  jusqu'au 
moment  où  l'on  peut  pratiquer  l'examen  histologique.  Aussi  ne  dirai-je  que 
quelques  mots  sur  les  symptômes  du  carcinome  des  os,  me  bornant  à  indiquer 
les  principales  particularités  qu'ils  présentent. 

Les  douleurs,  dans  le  carcinome  des  os,  sont  vives  et  précoces  ;  loin  de  se 
calmer  à  la  longue,  elles  ne  font  qu'augmenter  d'intensité,  à  mesure  que  la 
tumeur  grossit.  La  masse  morbide  atteint  souvent  un  volume  considérable.  Sa 
consistance  est  d'ordinaire  inégale  :  certains  points  offrent  alors  une  niolJesse 
remarquable  et  même  une  fausse  fluctuation,  qui  peut  faire  croire  à  un  abcès, 
surtout  si  en  même  temps  la  peau  est  chaude  et  rouge.  Les  détails  d'anatomie 
pathologique  que  j'ai  donnés  font  comprendre  la  rareté  de  la  crépitation  parche- 
minée dans  le  carcinome  des  os.  Par  contre,  il  est  assez  fréquent  d'y  constater 
des  battements,  un  mouvement  d'expansion  et  du  souffle. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  sont  distendus  et  amincis;  ils 
présentent  une  vascularité  notable,  quelquefois  même  une  rougeur  inflammatoire. 
En  général,  ils  sont  détruits  rapidement  et  le  néoplasme  s'ulcère  en  donnant 
lieu  à  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  sérieuses. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  fractures  spontanées,  qui  peuvent  venir  compli- 
quer le  carcinome  primitif  des  os  ;  toutefois  je  signalerai  différentes  erreurs, 
susceptibles  d'être  commises  à  leur  sujet.  Dans  un  cas  de  carcinome  primitif  du 
col  du  fémur,  cité  par  Volkmann,  le  médecin  traitant  avait  cru  à  une  coxalgie  ; 
une  fracture  survint,  elle  fut  prise  pour  une  luxation  spontanée  ;  l'autopsie  vint 
prouver  l'erreur  commise.  D'un  autre  côté,  lorsque  le  membre  malade  est  main- 
tenu dans  l'immobilité,  une  solution  de  continuité,  survenant  sur  l'os,  passe  tout 
d'abord  inaperçue;  elle  est  reconnue  plus  tard  seulement  par  la  mobilité  anor- 
male du  membre,  ou  encore  par  l'allongement  qu'il  présente  ;  ce  phénomène 
singulier  est  dû  à  l'écartement  des  fragments,  parallèlement  à  l'axe  du  membre, 
par  suite  de  la  pullulation  du  carcinome,  et  cet  écartement  atteint  quelquefois 
plusieurs  pouces. 

Dans  le  cai'cinome  des  os,  les  ganglions  lymphatiques  sont  envahis  ou  engor- 
gés plus  souvent  que  dans  le  sarcome.  Quant  à  la  généralisation,  elle  peut  être 
considérée  comme  à  peu  près  conslante,  à  moins  que  le  malade  ne  succombe 
auparavant.  La  înorf  est  donc  la  terminaison  inévitable  de  l'affection,  et  cela  au 
bout  d'un  temps  très-limité. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie,  depuis  le  premier  svmptôme  jusqu'à  la 
mort,  est  d'environ  un  an  et  demi.  Holmes  a  trouvé  que,  dans  12  cas  sur  28,  la 
mort  était  survenue  dans  le  cours  de  la  première  année;  dans  5  de  ces  cas,  l'af- 
fection n'avait  même  pas  duré  six  mois. 

Le  carcinome  secondaire  des  os  s'annonce  par  des  phénomènes  plus  obscurs 
que  le  carcinome  primitif:  les  douleurs,  la  tuméfaction,  les  fractures  spon- 
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tanées,  sont  ceux  qui  attireront  surtout  l'attention.  Ces  symptômes  feront  songer 
aussitôt  à  un  carcinome  secondaire,  lorsque  l'on  constatera,  en  un  point  quel- 
conque du  corps,  un  carcinome  primitif  ;  mais,  si  ce  dernier  passe  inaperçu,  le 
dia'^nostic  sera  des  plus  difficiles  :  aussi  devra-t-on  redoubler  d'attention.  En 
particulier,  lorsqu'un  sujet  présente  une  fracture  spontanée,  plus  spécialement 
une  fracture  du  fémur  ou  de  l'humérus,  on  devra  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin  s'il  n'existe  pas  un  carcinome  latent,  et  cela  même  quand  il  n'y  a  aucune 
trace  de  tumeur  au  niveau  de  la  fracture  et  quand  celle-ci  offre  une  apparence 
de  consolidation  ;  d'ailleurs,  s'il  s'agit  d'un  carcinome  de  l'os,  la  fracture  finira 
presque  toujours  par  se  désunir  de  nouveau,  en  dépit  de  cet  essai  de  réparation. 

Diagnostic.  Je  ne  m'arrêterai  pas  longuement  au  diagnostic  du  carcinome 
primitif  circonscrit  des  os  ;  je  n'aurais,  en  effet,  qu'à  répéter  ce  que  j'ai  dit  à 
propos  du  sarcome.  Quant  au  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  espèces  de 
tumeurs  malignes,  il  est  souvent  impossible;  pour  l'établir,  on  s'attachera  surtout 
aux  données  suivantes  :  le  carcinome  frappe,  en  général,  des  sujets  plus  âgés 
que  le  sarcome,  sa  marche  est  plus  rapide,  les  douleurs  sont  vives  et  persis- 
tantes, l'envahissement  des  parties  molles  et  l'ulcération  des  téguments  sont  pré- 
coces, l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  est  plus  fréquent,  enfin  la 
généralisation  est  à  peu  près  constante  et  peut  survenir  de  très-bonne  heure.  ?]n 
un  mot,  l'âge  des  sujets  et  la  malignité  plus  grande  de  la  maladie  sont  les  élé- 
ments principaux  du  diagnostic  ;  mais  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  certains 
sarcomes  évoluent  comme  les  carcinomes. 

L'infiltration  carcinomateuse  diffuse  a  quelquefois  une  grande  ressemblance 
avec  Vostéomalacie  :  d'où  le  nom  d'ostéomalacie  carcinomateuse,  qui  lui  a  été 
attribué.  Toutefois  l'ostéomalacie  proprement  dite  atteint  d'ordinaire  un  plus 
grand  nombre  d'os  et  altère  moins  rapidement  l'état  général  ;  d'autre  part,  l'in- 
filtration carcinomateuse  s'accompagne  parfois  de  petites  tumeurs  secondaires, 
siégeant  sur  les  os  superficiels. 

Quant  au  diagnostic  du  carcinome  secondaire  des  os,  il  repose  tout  entier  sur 
la  recherche  de  la  tumeur  primitive,  qui  lui  a  donné  naissance.  Cette  recherche 
devi'a  ne  jamais  être  négligée,  chaque  fois  qu'une  lésion  osseuse  de  nature  dou- 
teuse s'offrira  au  chirurgien. 

Pronostic.  Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  indiquent  suffisamment 
l'extrême  gravité  du  pronostic  du  carcinome  des  os.  On  peut  considérer 
cette  affection  comme  constamment  mortelle,  lorsqu'elle  est  abandonnée  à 
elle-même.  Quand  on  pratique  l'ablation  de  la  partie  malade,  la  récidive 
est  la  règle.  Bien  plus,  d'après  Rokistanky,  la  conséquence  habituelle  d'une 
semblable  opération  est  une  généralisation  rapide  du  carcinome  dans  les 
viscères.  On  a  cité,  il  est  vrai,  des  cas  de  guérison  définitive  après  l'opération, 
mais  ces  faits  remontent  à  une  époque  où  les  carcinomes  n'étaient  pas,  aussi 
nettement  qu'aujourd'hui,  distingués  d'avec  les  sarcomes. 

Traitement.  D'après  ces  considérations,  on  est  en  droit  de  se  demander  si 
une  intervention  chirurgicale  n'a  pas  comme  résultat  ordinaire  de  donner  un 
coup  de  fouet  à  l'affection  et  d'abréger  ainsi  les  jours  du  malade.  Il  est  incon- 
testable qu'il  en  est  quelquefois  ainsi.  Mais,  d'un  autre  côté,  l'intervention 
procure,  dans  certains  cas,  au  patient  un  répit  de  quelque  durée.  Ainsi  Croit 
{lancet,  24  août  1872)  amputa  la  jambe  d'un  sujet  atteint  d'un  carcinome 
encéphaloïde  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ;  dix  mois  après,  une  récidive  se 
montra  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  le  chirurgien  piatiqua  la  désarti- 


278  OS     (PATUOLOGIE). 

culation  de  la  hanche;  le  malade  guérit  encore  de  cette  opération.  Malheureuse- 
ment nous  ne  connaissons  pas  la  suite  de  l'observation. 

Si  les  avantages  de  l'intervention  chirurgicale  se  réduisaient  à  ceux  que  nous 
venons  d'indiquer,  on  serait  en  droit  de  la  rejeter,  étant  donnée  l'influence 
fâcheuse  qu'elle  exerce  dans  d'autres  cas.  Mais  nous  avons  vu  que,  la  plupart  du 
temps,  il  est  impossible  d'affirmer  que  l'on  a  réellement  affaire  à  un  carcinome. 
Or,  s'il  s'agissait  d'un  sarcome,  on  aurait  l'espoir  d'une  guérison  définitive  à  la 
suite  de  l'opération.  Cette  considération  est  assez  importante  pour  engager  le 
chirurgien  à  intervenir.  Evidemment  les  règles  que  nous  avons  posées  en  parlant 
du  sarcome  sont  applicables  ici,  mais  avec  plus  de  rigueur  encore  :  en  d'autres 
termes,  on  opérera  le  plus  tôt  possible  et  le  plus  loin  possible  de  la  tumeur, 
préférant  la  désarticulation  au-dessus  de  l'os  malade  à  l'amputation,  qui 
entraînerait  la  section  de  cet  os. 

8®  Épithéliomes  des  os.  Uépiihéliome  primitif  des  os  est  excessivement 
rare,  si  toutefois  il  existe;  Volkmann  dit  qu'on  en  a  observé  quelques  cas.  De 
même,  il  est  rare  que  le  cancroïde,  développé  dans  un  autre  organe,  détermine 
la  production  de  tumeurs  epithéliales  métastatiques  dans  les  os.  Par  contre,  il 
est  fréquent  qu'un  épithéliome  des  parties  molles  se  propage  par  voisinage  à 
l'os  sous-jacent. 

C'est  ainsi  que  les  épithéliomes  des  lèvres  se  propagent  aux  maxillaires,  ceux 
du  palais  à  l'apophyse  palatine.  Dans  un  cas  de  cancroïde  de  la  peau  du  conduit 
auditif  externe,  le  temporal  avait  été  envahi  par  la  tumeur.  Follin,  en  enlevant 
un  vaste  cancroïde,  développé  sur  une  cicatrice  de  biùlure  à  la  peau  de  la  face 
postérieure  de  l'avant-bras,  constata  que  le  tissu  morbide  avait  gagné  le  cubitus. 
et  dut  ruginer  assez  profondément  la  surface  osseuse  malade.  Il  n'est  pas  rare 
que  le  tibia  se  trouve  attaqué  ainsi  par  propagation  d'un  épithélioma  de  la  peau 
de  la  jambe. 

Esmarch,  et  plus  récemment  Nicoladoni  (de  Vienne)  {Arcli.  f.  klin.  Chir.. 
Bd.XXVI,  S.  9.  1881),  ont  dit  avoir  vu  se  développer  des  épithéliomas  dans  des 
cloaques  de  nécrose.  Ces  tumeurs,  qui  se  rattacheraient  aux  épithéliomas 
primitifs  des  os,  s'accroîtraient  lentement  et  n'envahiraient  pas  les  parties 
molles  extérieures. 

Le  néoplasme  peut  marcher  régulièrement  de  la  surface  vers  la  profondeur, 
produisant  ainsi  une  excavation  de  l'os;  dans  ce  cas,  il  arrive  souvent  que  les 
parties  osseuses  voisines  se  sclérosent.  Ailleurs  l'épithéliome  perfore  en  un 
point  la  substance  compacte  de  l'os  et  pénètre  dans  la  cavité  médullaire,  où 
son  développement  ne  rencontre  pas  d'obstacle  ;  le  tissu  osseux  ambiant  est  alors. 
la  plupart  du  temps,  le  siège  d'une  raréfaction  marquée.  Dans  deux  cas  rapportés 
par  Reclus  [Progrès  médical,  18  nov.  et  2  déc.  1876)  et  observés  dans  le  service 
deYerneuil,répilhélioma  affectait  le  maxillaire  supérieur  et  était  caractérisé  par 
la  production  d'une  cavité  spacieuse  tapissée  de  bourgeons  épithéliaux  exubé- 
rants. Cette  forme  spéciale  [épithélioma  téréhranl),  à  marche  très-rapide, 
aurait  son  point  de  départ,  d'après  Verneuil,  dans  un  des  petits  kystes  appendus 
si  souvent  aux  racines  dentaires. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  développement  du  tissu  morbide  se  fait  par 
des  bourgeons  épithéliaux,  qui  pénètrent  dans  un  tissu  embryonnaire,  formé 
lui-même  aux  dépens  de  la  substance  osseuse,  comme  dans  l'ostéite. 

Les  diverses  variétés  d'épithéliome  peuvent  se  rencontrer  dans  les  os.  Vépi- 
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ihélionie  pavimenteux  tubulé  est  assez  commun  au  maxillaire  supérieur, 
consécutivement  aux  tumeurs  du  voile  du  palais  et  du  sinus  maxillaire.  L'épi- 
théliûine  pavlmenleux  lobule  s'observe  aussi  aux  maxillaires,  par  propaga- 
tion du  cancroïde  des  lèvres.  GawrilolT  a  rapporté  un  fait  d'épithéliome  cylin- 
drique des  os;  on  sait  que  ces  épithéliomes  se  comportent,  au  point  de  vue  de  la 
oériéralisation,  comme  des  carcinomes.  Enfm  on  cite  quelques  cas  de  cholesté- 
atonies  ou  épithéliomes  pavimenteux  perlés  développés  primitivement  dans  les 
os;  ces  tumeurs,  bénignes  par  elles-mêmes,  auraient  été  vues  sur  le  rocher 
(Yirchow),  l'occipital  (J.  iMùller),  le  frontal  (Esmarchj,  les  corps  vertébraux 
(Rokitansky) . 

Il  est  très-rare  que  les  épithéliomes  des  os  provoquent  le  développement  de 
tumeurs  épithéliales  dans  d'autres  tissus,  par  infection  générale  de  l'économie. 
Mais  les  ganglions,  où  aboutissent  les  lymphatiques  issus  de  la  partie  malade, 
peuvent  être  envahis  par  les  éléments  morbides  et  donner  lieu  à  des  tumeurs 
ganglionnaires.  Aussi  les  sujets  atteints  d'une  semblable  affection  sont-ils  expo- 
sés, après  l'ablation  du  néoplasme,  à  une  récidive,  soit  au  niveau  de  la  cica- 
trice de  l'opération,  soit  dans  les  ganglions. 

Lorsqu'un  épithéliome  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse  envahit  l'os  sous-jacent, 
il  faut,  après  avoir  enlevé  les  parties  molles  attaquées,  procéder  à  la  rugination 
et  à  l'évidement  de  l'os,  de  manière  à  arriver  jusqu'au  tissu  sain.  L'étendue  des 
désordres  indiquera  quelquefois  une  résection  ou  une  amputation. 

2"  Lymphadénomes  des  os.  Des  lyniphadénomes  ou  tumeurs  lymphatiques 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  os,  en  cas  de  leucocythémie.  Cornil  et  Ranvier 
ont  observé  une  tumeur  de  ce  genre,  d'un  volume  considérable.  Elle  était 
constituée  par  un  tissu  blanchâtre,  donnant  par  le  raclage  un  suc  lactescent;  en 
quelques  points  elle  avait  subi  une  transformation  caséeuse.  A  l'oeil  nu,  cette 
tumeur  aurait  pu  être  prise  pour  un  carcinome.  Au  microscope,  on  constatait 
que  le  suc  contenait  des  cellules  analogues  aux  globules  blancs  du  sang;  quant 
au  tissu  lui-même  du  néoplasme,  il  était  constitué  par  un  stroma  réticulé, 
dont  les  mailles  étaient  remplies  d'éléments  lymphatiques. 

10"  Tumeurs  pulsatiles  des  os.  P.  Pott  est  le  premier  qui  ait  appelé 
l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  fait,  que  certaines  tumeurs  des  os  présentent 
des  symptômes  semblables  à  ceux  des  anévrysmes.  Ces  tumeurs  n'ont  pas  tardé 
à  être  l'objet  d'autres  recherches,  et  on  les  a  décrites  sous  les  noms  de  tumeurs 
fongueuses  sanguines,  tumeurs  érectiles,  tumeurs  pulsatiles,  anévrysmes  des 
os.  Plus  récemment,  Volkmann  a  proposé  de  les  appeler  hématomes  des  os. 

Au  début,  toutes  les  tumeurs  siégeant  sur  les  os  et  animées  de  pulsations 
furent  confondues  dans  une  même  description.  Mais  bientôt  on  reconnut  que 
certaines  de  ces  tumeurs  étaient  susceptibles  de  récidiver  et  de  se  généraliser, 
que.  d'ailleurs,  ces  diverses  productions  présentaient  de  notables  différences 
entre  elles,  tant  au  point  de  vue  de  l'aspect  anatomique  qu'au  point  de  vue  de 
la  marche  clinique.  On  fut  amené  ainsi  à  établir  des  divisions  d;ms  le  groupe 
primitivement  admis.  En  1826,  Breschet  [Répert.  gén.  d'anat.  et  de  physioL, 
1826,  t.  Il,  2''  partie,  p.  142),  à  l'occasion  d'une  observation  publiée  par 
Lallemand  (de  Montpellier),  rassembla  la  plupart  des  faits  connus  à  cette  époque 
et  distingua,  d'une  part,  ce  qu'il  appela  les  anévrysmes  des  os,  d'autre  paît,  des 
tumeurs  sanguines  de  nature  différente.  Aujourd'hui  on  sait  que  ces  dernières 
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ne  sont  autre  chose  que  des  salicornes  ou  des  carcinomes,  dans  lesquels  l'élément 
vasculaire  a  pris  un  développement  considérable.  Dans  la  majorité  des  cas,  il 
s'agit  de  sarcomes  giganto-cellulaires  ou  tumeurs  à  myéloplaxes;  d'autres  fois, 
l'on  a  affaire  à  des  sarcomes  globo-cellulaires  ou  même  fuso-cellulaires,  ou 
encore  à  des  carcinomes  encéphaloïdes. 

Il  est  bien  établi  que  la  plupart  des  tumeurs  des  os,  animées  de  pulsations, 
rentrent  dans  le  groupe  dont  nous  venons  de  parler,  c'est-à-dire  sont  des  sarco- 
mes ou  des  carcinomes.  D'après  Lebert,  Rokitansky,  Eug.  Nélaton,  Gentilhomme, 
il  en  serait  même  ainsi  pour  toutes  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  :  ces  auteurs 
rejettent  donc,  d'une  manière  absolue,  l'existence  des  anévrysmes  des  os.  Ce- 
pendant il  est  un  certain  nombre  de  faits  qui  se  présentent  à  nous  avec  des 
caractères  réellement  spéciaux  et  bien  différents  de  ceux  des  sarcomes  et  des 
carcinomes.  C'est  ce  que  Richet  s'est  efforcé  de  démontrer,  dans  un  mémoire  - 
sur  les  tumeurs  vasculaires  des  os  {Arch.  gén.  de  méd.,  1864,  t.  II,  p.  640, 
et  1865,  t.  I,  p.  29  et  147) .  Ces  faits  méritent  une  description  à  part,  quelle 
que  soit,  d'ailleurs,  l'opinion  que  l'on  se  fasse  sur  la  nature  intime  de  ces 
tumeurs. 

Le  mémoire  de  Richet  relate  quatre  observations  d'anévrysmes  des  os, 
appuyées  sur  des  pièces  anatomiques;  elles  sont  dues  à  John  Pearson  (1790), 
Scarpa  (1792),  Léon  Parisot,  et  à  Richet  lui-même.  Il  y  ajoute  trois  observations 
sans  pièces  anatomiques,  dues  à  Lallemand,  Roux  et  Lagout  (d'Aigueperse).  La 
littérature  ne  contient  que  peu  de  faits  positifs  à  ajouter  aux  précédents;  en 
effet,  un  certain  nombre  de  cas,  publiés  comme  des  anévrysmes,  sont  manifeste- 
ment des  sarcomes.  Étudions  maintenant  les  caractères  que  présentent  ces 
tumeurs. 

Anatomie  palhologlgue.  Le  siège  de  prédilection  des  tumeurs  pulsatiles 
des  os  est  l'extrémité  supérieure  du  tibia  :  sur  les  7  cas  rapportés  par  Richet, 
ce  siège  spécial  est  noté  6  fois.  Dans  l'observation  personnelle  à  Richet,  la 
tumeur  occupait  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Dans  un  fait  de  Carnochan 
elle  siégeait  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Enfin  Demongeot  de  Confevron 
(Thèse  de  Paris,  1867)  cite  un  cas  où  la  lésion  se  rencontrait  à  la  partie  moyenne 
du  radius. 

Lorsqu'on  examine  une  de  ces  tumeurs,  on  constate  qu'à  son  niveau  l'os 
présente  une  excavation  plus  ou  moins  grande;  presque  toujours  cette  excava- 
tion siège  dans  une  extrémité  articulaire;  par  suite,  elle  s'est  creusée  aux 
dépens  du  tissu  spongieux.  L'extrémité  articulaire  est  transformée  en  une 
coque,  dont  la  cavité  irrégulière  et  anfractueuse  tend  sans  cesse  à  s'accroître. 
Tantôt  les  parois  de  la  poche  sont  constituées  par  du  tissu  osseux,  susceptible 
d'être  réduit  à  l'état  de  lamelle  flexible,  qui*  cède  sous  la  pression  du  doigt, 
pour  se  relever  immédiatement  après.  Tantôt  cette  coque  osseuse  manque  en 
certains  points  et  s'y  trouve  remplacée  par  le  périoste,  qui  présente  ordinaire- 
ment un  épaississemcnt  considérable.  Dans  la  tumeur  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus,  observée  par  Richet,  l'enveloppe  était  fibreuse  sur  tout  le  pourtour  ; 
inférieurement  elle  se  continuait  avec  le  périoste  de  la  partie  saine  de  l'os, 
supérieurement  elle  se  fixait  sur  le  cartilage  articulaire  de  l'humérus  ;  toutefois 
on  découvrait  dans  ses  parois  quelques  lamelles  osseuses,  vestiges  de  la  coque 
osseuse,  qui  avait  du  exister  antérieurement.  Dans  ce  même  cas,  la  surface  interne 
de  la  catité  était  revêtue  d'une  couche  réticulée,  de  1  à  5  millimètres  d'épais- 
seur, formée  par  un  tissu  fibreux  à  mailles  entre-croisées;  ces  mailles  circonscri- 
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valent  des  "vacuoles,  au  fond  desquelles  on  apercevait  des  mailles  plus  tines  de 
tissu  fibreux;  Richet  compare  l'aspect  de  cette  surface  à  celui  d'une  vessie  à 
colonnes. 

La  cavité  de  la  tumeur  est  toujours  unique;  elle  ne  présente  ni  loges,  ni 
cloisons.  Elle  peut  acquérir  un  vo/t^me considérable  et  renfermer  jusqu'à  plusieurs 
litres  de  liquide.  Le  contenu  de  la  poche  est  constitué  par  du  sang  liquide  ou 
coagulé,  ou  par  un  liquide  brunâtre  et  sirupeux,  ou  par  un  mélange  de  ces 
divers  éléments;  en  somme,  le  contenu  est  constamment  du  sang  pur  ou  qui  a 
subi  différentes  transformations. 

Les  vaisseaux  principaux  ont  toujours  été  trouvés  exempts  d'altération.  Les 
vaisseaux  qui  se  rendent  aux  parties  osseuses  voisines  de  la  tumeur,  et  ceux 
qui  rampent  à  la  surface  externe  du  sac,  sont  dilatés.  Enfin  plusieurs  d'entre 
eux  viennent  s'ouvrir  directement  dans  l'intérieur  du  foyer  sanguin.  Dans  le  cas 
d'anévrysme  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qu'il  a  décrit,  Scarpa  vit,  à  la 
surface  interne  du  sac,  une  quantité  prodigieuse  d'orifices  artériels,  par  lesquels 
la  cire,  injectée  dans  l'artère  poplitée,  immédiatement  après  l'amputation, 
s'était  épanchée  dans  cette  cavité.  Richet,  dont  l'observation  concerne  Textrémité 
supérieure  de  l'humérus,  constata  également,  après  la  désarticulation  de  l'épaule, 
qu'une  injection,  faite  par  l'artère  radiale,  pénétrait  dans  la  poche;  lorsqu'il 
eut  fendu  celle-ci,  il  vit,  à  sa  surface  interne,  des  vaisseaux  sanguins  flottants, 
qui  versaient  du  sang  dans  la  cavité. 

Dans  tous  les  cas  observés,  ïarticutation  voisine  de  l'anévrysme  était  saine, 
lors  même  qu'elle  n'était  séparée  du  foyer  sanguin  que  par  un  feuillet  cartilagi- 
neux. Les  parties  molles,  qui  entourent  la  tumeur,  n'éprouvent  que  de  faibles 
altérations,  dues  à  la  pression  qu'elles  subissent;  il  semble  que  le  périoste 
apporte  un  certain  obstacle  aux  progrès  de  la  maladie. 

Nature.  Quelle  est  la  nature  de  ces  tumeurs?  Breschet  les  compare  aux 
tumeurs  érectiles  des  parties  molles,  mais  celte  assimilation  n'est  pas  soutenable. 
En  effet,  tandis  que  les  tumeurs  érectiles  sont  formées  d'un  tissu  vasculaire 
analogue  au  tissu  caverneux,  on  ne  trouve,  dans  les  tumeurs  pulsatiles  des  os, 
qu'une  cavité  anfractueuse,  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé,  dans  laquelle 
viennent  s'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels.  En  un  mot,  il  existe  une  sorte 
de  sac  anévrysmal,  comparable  aux  sacs  auévrysmaux  des  parties  molles,  mais 
avec  cette  différence  que  ces  derniers  communiquent  avec  un  seul  tronc  vascu- 
laire, tandis  que  les  poches  creusées  dans  les  os  reçoivent  le  sang  par  un  certain 
nombre  de  vaisseaux  artériels. 

Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  ne  ressemblent  pas  plus  aux  anévrysmes  cir- 
so'ides  qu'aux  tumeurs  érectiles.  Il  est  également  impossible  d'admettre  qu'elles 
reconnaissent  pour  point  de  départ  un  anévrysme  circonscrit  d'une  artère 
nourricière  de  l'os;  si  cela  était,  elles  se  comporteraient  tout  différemment  et 
n'arriveraient  pas  à  atteindre  un  volume  si  considérable. 

Ces  tumeurs  seraient- elles  peut-être  des  anévrysmes  diffus?  D'après  Volkmann, 
si  la  lésion  est  primitivement  une  lésion  vasculaire,  cette  hypothèse  serait  la 
seule  admissible.  Que  l'on  suppose  la  rupture  d'un  vaisseau  artériel  important 
de  l'os,  soit  par  suite  d'un  traumatisme,  soit  par  suite  d'une  altération  athéro- 
niateuse;  si  l'ouverture  ainsi  produite  ne  se  cicatrise  pas,  le  sang  s'échappera 
incessamment  de  l'artère  et  se  creusera,  aux  dépens  de  l'os,  une  cavité  toujours 
grandissante,  qui  finira  par  être  limitée  par  le  périoste.  Il  est  vrai  que  cette 
hypothèse  n'explique  pas  pourquoi  une  série  de  vaisseaux  s'ouvrent  dans  le  sac  : 


282  OS  (pathologie). 

en  effet,  dans  les  anévrysmes  traumatiques  des  parties  molles,  il  n'y  a  jamais 
que  le  vaisseau  primitivement  lésé  qui  déverse  du  sang  dans  la  poche. 

Cette  considération  fait  pencher  Yolkmann  vers  l'opinion  déjà  soutenue  par 
Lebert,  Rokistanky  et  Eug.  Nélaton,  opinion  d'après  laquelle  les  prétendus 
anévrysmes  des  os  ne  seraient  autre  chose  que  la  conséquence  du  ramollissement 
complet  de  tumeurs  primitivement  solides.  Les  tumeurs  auxquelles  on  pourrait 
songer  surtout  sont  les  tumeurs  à  myéloplaxes  ou  sarcomes  giganto-cel  lui  aires, 
qui  ont  une  tendance  au  ramollissement  et  à  la  vascularisation,  et  qui,  de  plus, 
présentent  une  bénignité  relative. 

Dans  cette  hypothèse,  les  branches  artérielles  qui  viennent  s'ouvrir  dans  la 
poche  correspondraient  aux  vaisseaux  qui  alimentaient  la  tumeur  et  qui 
auraient  été  ouverts  par  le  processus  de  ramollissement.  On  comprendrait 
également,  par  suite  de  la  gène  de  la  circulation  dans  le  sac,  la  dilatation 
des  vaisseaux  extérieurs  à  celui-ci.  Il  est  à  remarquer,  d'ailleurs,  que  rare- 
ment le  sac  contient  du  sang  liquide;  on  y  trouve  plutôt  des  caillots  ou  un 
liquide  sanguin  brunâtre. 

Enfin  cette  hypothèse  rend  compte  de  certaines  particularités  cliniques, 
difficiles  à  comprendre,  si  l'on  admet  qu'il  s'agit  de  vrais  anévrysmes.  Ainsi, 
dans  le  fait  de  Scarpa  que  nous  avons  cité  déjà,  l'amputation  de  la  cuisse  fut 
pratiquée  pour  une  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Cinq 
ans  après,  une  récidive  se  déclara  dans  le  moignon,  et  à  la  mort  du  patient  on 
constata  que  le  fémur  était  transformé  en  une  énorme  poche  uniloculaire, 
remontant  jusqu'au  col  fémoral  et  au  niveau  de  laquelle  l'os  faisait  complète- 
ment défaut.  Or,  dans  ce  cas,  la  tumeur  primitive  et  la  tumeur  secondaire 
présentaient  toutes  deux  les  caractères  typiques  que  l'on  attribue  aux  anévrysmes 
des  os.  Est-il  rationnel  d'admettre  la  récidive  d'une  tumeur  purement  anévrys- 
male?  N'est-on  pas  tenté  plutôt  de  songer  à  une  tumeur  douée  d'un  certain 
degré  de  malignité  et  que  des  modifications  intimes  ont  fait  ressembler  à  un 
anévrysme? 

On  objecte,  il  est  vrai,  que  dans  4  cas  relatés  par  Lallemand,  Roux,  Lagout 
et  Demongeot  de  Confevron,  la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  a 
amené  la  guérison  définitive  de  la  tumeur.  Mais  que  l'on  se  reporte  au  cas  de 
Dupuytren,  que  nous  avons  cité  déjà,  à  l'occasion  des  sarcomes  :Un  homme  de 
trente-neuf  ans  portait  depuis  quinze  mois  une  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia;  Dupuytren  lia  l'artère  fémorale;  aussitôt  les  pulsations 
cessèrent  et  la  tumeur  disparut  presque  complètement.  Mais  au  bout  de  sept 
ans  et  demi  le  malade  se  représenta  avec  une  tumeur  de  la  même  région, 
beaucoup  plus  grande,  mais  non  pulsatile,  pour  laquelle  on  amputa  la  cuisse,  La 
description  de  la  tumeur  enlevée  montre  qu'il  s'agissait  évidemment  d'un  sar- 
come giganto-cellulaire.  Or  on  ne  peut  contester  l'analogie  qui  existe  entre  le 
cas  de  Dupuytren  et  ceux  de  Lallemand,  Roux,  Lagout  et  Demongeot  de  Con- 
fevron. 

Remarquons  encore  que  l'on  a  vu  des  sarcomes  giganto-cellulaires  rester 
indéfiniment  stationnaires,  ce  qui  pourrait  expliquer  les  succès  obtenus  par  la 
ligature.  Peut-être  aussi  ces  succès  ont-ils  été  favorisés  par  cette  circonstance 
que  la  transformation  télangiectasique  et  le  ramollissement  avaient  envahi  la 
tumeur  tout  entière  et  l'avaient  détruite  à  peu  près  complètement,  pour  la 
transformer  en  un  kyste  sanguin.  Ainsi  s'expliquerait  aussi  le  résultat  négatil 
de  l'examen  histologique,  fait  dans  les  cas  de  L.   Parisot  et  de  Richet  :  on 
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trouva  partout  du  tissu  fibreux,  plus  ou  moins  altéré  suivant  les  points,  mais 
on  chercha  vainement  des  éléments  indiquant  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur. 

En  résumé,  on  n'est  nullement  fixé  sur  la  nature  de  l'atTection  que  nous 
étudions.  Il  est  établi,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer  déjà,  que  la  grande 
majorité  des  tumeurs  des  os,  animées  de  pulsations,  sont  des  sarcomes  ou  des 
carcinomes,  qui  ont  subi  la  transformation  télangiectasique.  En  dehors  des 
tumeurs  qui  appartiennent  manifestement  à  ce  groupe,  on  trouve  dans  la  science 
quelques  observations,  relatives  à  des  tumeurs  pulsatiles,  qui,  par  leurs  carac- 
tères, s'écartent  suffisamment  des  précédentes  pour  mériter  une  description 
spéciale.  Les  tumeurs  qui  forment  ce  deuxième  groupe  sont  peut-être  des 
anévrvsmes  des  os  résultant  d'une  rupture  artérielle.  Mais  je  suis  porté  à  croire 
bien  plutôt  qu'elles  reconnaissent  la  même  origine  que  les  tumeurs  du  premier 
groupe,  avec  cette  différence  que  les  modifications  survenues  au  sein  du 
néoplasme  ont  été  bien  plus  profondes  et  ont  abouti  à  la  destruction  de  son 
tissu  propre  et  à  sa  transformation  en  une  poche,  remplie  de  sang  et  communi- 
quant avec  la  circulation  artérielle.  Aussi  est-il  préférable  d'appliquer  à  ces 
tumeurs  une  dénomination  qui  ne  préjuge  en  rien  leur  nature,  par  exemple, 
celle  de  tumeurs  pulsatiles  des  os. 

Étioloqie.  Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  semblent  être  plus  fréquentes  chez 
l'ho7nme  que  chez  la  femme.  Si  aux  7  cas  réunis  par  Richet  on  ajoute  les  faits 
de  Carnochan  et  de  Demongeot  de  Coiifevron,  qui  se  rapportent  bien  évidem- 
ment à  la  même  affection,  on  trouve  que  ces  9  observations  concernent 
6  hommes  et  3  femmes. 

h'âge  des  sujets  est,  en  général,  peu  avancé.  Sur  8  malades,  dont  l'âge  est 
indiqué,  il  s'en  trouve  7  qui  avaient  de  vingt-quatre  à  quarante-cinq  ans  ;  le 
huitième  avait  soixante-trois  ans. 

L'influence  du  traumatisme  sur  le  développement  de  la  tumeur  me  paraît 
incontestable,  bien  qu'elle  ait  été  niée.  Elle  est  notée,  d'une  façon  positive, 
dans  4  cas  sur  9  :  c'est  ordinairement  un  coup,  un  choc  violent,  ayant  porté  au 
point  qui  dans  la  suite  est  devenu  malade;  ailleurs  c'est  une  entorse  de  l'arti- 
culation voisine.  Tantôt  la  maladie  a  paru  se  développer  immédiatement  après 
le  traumatisme  ;  tantôt  il  s'est  écoulé,  entre  l'époque  du  traumatisme  et  les 
premiers  symptômes  apparents,  un  intervalle  plus  ou  moins  long:  cet  intervalle 
était  de  huit  mois  dans  le  cas  de  Carnochan,  de  trois  ans  dans  celui  de  Scarpa. 

Symptomatologie.  L'apparition  de  la  tumeur  est  précédée,  dans  certains  cas, 
par  des  douleurs,  d'abord  vagues  et  passagères,  mais  qui  bientôt  devieiment 
fixes  et  permanentes  ;  ailleurs,  à  la  suite  d'une  contusion,  la  maladie  débute 
brusquement  par  une  douleur  vive.  Bientôt  se  montre  la  tumeur,  dont  l'appa- 
rifion  n'a  été  annoncée  quelquefois  par  aucun  symptôme  précurseur.  A  mesure 
que  cette  tumeur  se  développe,  il  peut  arriver  que  la  peau,  dont  la  coloration 
est  d'ordinaire  normale,  rougisse,  devienne  chaude  au  toucher  et  se  sillonne  de 
veines  variqueuses. 

La  tumeur  forme  un  relief  peu  considérable  et  se  confond  avec  l'os  sous- 
jacent.  Sa  consistance  varie,  suivant  que  l'enveloppe  de  la  poche  est  osseuse, 
ou  fibreuse,  ou  ostéo-fibreuse ;  dans  ce  dernier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  la 
'insistance  diffère  selon  les  points  que  l'on  examine.  C'est  ainsi  que  certains 
endroits  sont  mous  et  fluctuants,  tandis  que  d'autres  sont  résistants.  Souvent, 
en  exerçant  une  pression  sur  les  points  résistants,  on  perçoit  une  sensation  de 
crépitation  parcheminée,  due  à  l'affaissement  de   la  coque  osseuse   qui    se 
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relève  ensuite.  Dans  le  fait  de  Lallemand,  on  constatait,  à  la  surface  de  l'os, 
une  ouverture  dont  la  circonférence  était  dure  et  mince,  et  à  travers  laquelle 
le  doigt  pouvait  pénétrer,  en  repoussant  devant  lui  une  saillie  de  la  tumeur. 
Dans  le  cas  de  Roux,  lorsque  la  fémorale  était  comprimée,  la  tumeur,  devenue 
souple,  permettait  au  doigt  de  refouler  les  parties  molles  dans  une  cavité  osseuse 
oblongue,  de  4  centimètres  de  long  sur  2  ou  5  de  large,  limitée,  principalement 
du  côté  de  la  tête  du  tibia,  par  une  lamelle  de  tissu  compacte,  qui  restait  fixe 
et  suspendue,  alors  que  le  reste  de  la  tumeur  s'affaissait. 

Le  symptôme  le  plus  important  de  ces  tumeurs  consiste  dans  des  battements 
isochrones  aux  pulsations  artérielles  et  ordinairement  accompagnés  d'un  mou- 
vement d'expansion.  Ces  battements,  qui  peuvent  n'apparaître  que  quelques 
mois  après  les  premiers  symptômes,  cessent  lorsque  l'on  comprime  l'artère 
principale  du  membre;  en  même  temps,  la  tumeur  devient  plus  molle  et 
s'affaisse,  et  l'on  peut  reconnaître  la  fluctuation,  qui  auparavant  était  difficile 
à  percevoir;  enfin,  par  une  pi'ession  lente  et  soutenue,  on  arrive  à  déprimer 
suffisamment  les  parties  molles,  pour  déterminer  la  configuration  de  l'os 
sous-jacent  et  délimiter  les  pertes  de  substance  qu'il  peut  présenter.  Dès  que 
l'on  interrompt  la  compression  de  l'artère,  les  battements  reparaissent  et  la 
tumeur  grossit  de  nouveau;  quelquefois  la  réapparition  de  ces  phénomènes 
exige  un  certain  temps,  et  les  battements  ne  deviennent  perceptibles  qu'au 
bout  de  trois  ou  quatre  pulsations.  Les  battements  sont  à  peu  près  constants 
dans  les  tumeurs  qui  nous  occupent;  les  observations  de  Richet  et  deDemongeot 
de  Confevron  sont  les  seules  où  ils  fassent  défaut.  Par  contre,  Richet  trouva 
sur  certains  points  de  la  tumeur,  à  l'aide  du  stéthoscope,  un  bruit  de  souffle 
très-doux  et  intermittent.  L'existence  de  ce  bruit  de  souffle  semble  n'être  pas 
très-fréquente,  car  elle  n'a  été  notée  que  par  Richet  et  Carnochan;  dans  le  fait 
deCarnochan,  le  souffle  n'est  apparu  qu'un  certain  temps  après  les  pulsations. 
Dans  le  cas  de  Demongeot  de  Confevron,  on  ne  percevait  pas,  à  proprement 
parler,  de  souffle,  mais  simplement  un  bruissement  confus. 

Ces  tumeurs  gênent  ^d'ordinaire  les  mouvements  de  V articulation,  au  voisi- 
nage de  laquelle  elles  sont  développées.  Au  genou,  par  exemple,  l'extension 
complète  devient  impossible;  parfois  même  l'articulation  est  fléchie,  au  point 
de  former  un  angle  aigu.  La  plupart  du  temps,  mais  pas  toujours,  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  vives,  pendant  tout  le  cours  de  l'affection.  11  peut  s'y 
joindre  un  œdème  douloureux,  dû  à  la  compression  des  gros  troncs  veineux  de 
la  région  ;  cet  œdème  augmente  quand  le  membre  se  trouve  dans  une  position 
déclive  et  diminue  par  le  repos  horizontal.  Quelquefois,  bien  que  la  tumeur 
siège  sur  le  membre  inférieur,  la  marche  reste  possible,  mais  elle  exaspère  les 
douleurs  et,  de  plus,  expose  davantage  le  malade  à  des  fractures  spontanées. 

En  général,  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  atteignent  un  grand  volume.  Leur 
développement  est  le  plus  souvent  rapide  :  dans  le  cas  de  Richet,  la  tumeur  était 
considérable  et  son  début  ne  remontait  qu'à  trois  mois  et  demi.  La  malade  de 
Demongeot  de  Confevron  portait  une  tumeur  déjà  grosse,  trois  mois  après  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes.  Chez  la  malade  de  Parisot,  l'affection  s'était 
développée  en  huit  mois  ;  chez  celle  de  Carnochan,  on  attribuait  la  tumeur  à  un 
traumatisme,  survenu  seize  mois  avant  le  moment  de  l'examen,  mais  les  pre- 
miers symptômes  ne  s'étaient  montrés  que  huit  mois  après  cet  accident. 
D'autres  fois,  la  marche  est  plus  lente:  le  malade  de  Scarpa  fut  amputé, 
quatre  ans  après  l'apparition  de  la  tumeur,  et  celle-ci  n'avait  été  remarquée  que 
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trois  ans  après  un  coup,  que  l'on  considérait  comme  son  point  de  départ.  Dans 
le  ca5dePearson,rarfection  a  rétrogradé  pendant  quelques  mois,  pour  se  déve- 
lopper de  nouveau  avec  plus  d'activité. 

Diagnostic.  11  n'est  permis  de  penser  ù  une  tumeur  du  genre  de  celles  qui 
nous  occupent  que  lorsqu'on  perçoit  des  pulsations  ou  du  souffle,  ou  lorsque  la 
compression  de  l'artère  principale  du  membre  détermine  l'affaissement  de  la 
tumeur.  Si  l'on  ne  constate  aucun  de  ces  symptômes,  s'il  s'agit  d'une  tumeur 
pulsatile  encore  enveloppée  par  une  coque  résistante,  le  diagnostic  d'avec  une 
autre  tumeur  osseuse  est  à  peu  près  impossible  :  seule  la  ponction  exploratrice, 
en  donnant  un  jet  de  sang  artériel  saccadé,  pourrait  mettre  sur  la  voie,  mais 
sans  fournir  aucun  caractère  de  certitude,  car  un  sarcome  télangiectasique 
occasionnerait  le  même  phénonïène. 

Une  fois  que  l'on  a  constaté  l'existence  de  l'un  des  symptômes  fondamentaux 
que  nous  avons  nommés  plus  liant,  une  confusion  peut  être  faite,  suit  avec  un 
anévrysme  des  parties  molles,  soit  avec  une  tumeur  sarcomateuse  ou  carcino- 
mateuse  de  l'os,  animée  de  pulsations. 

Pearson  et  Scarpa  ont  commis  la  première  de  ces  erreurs,  en  croyant  à  un 
anévrysme  de  l'artère  tibiale  antérieure,  alors  que  la  lésion  occupait  le  tibia. 
Cependant  il  sera,  en  général,  facile  d'éviter  la  confusion.  La  tumeur  pulsatile 
de  l'os  fait,  pour  ainsi  dire,  corps  avec  l'os  ;  elle  est  souvent  recouverte  par  une 
lamelle  osseuse,  qui  fournit  une  sensation  de  crépitation  ;  enfin,  après  la  réduc- 
tion de  la  tumeur,  on  constate  que  l'os  qui  la  supporte  a  éprouvé  une  perte  de 
substance.  Au  contraire,  les  anévrysmes  des  parties  molles  sont  mobiles,  ou  du 
moins  faiblement  unis  aux  os  voisins,  de  sorte  qu'il  est  possible  de  leur  impri- 
mer une  sorte  de  déplacement;  ils  sont  susceptibles,  il  est  vrai,  de  déterminer 
l'usure  de  l'os,  mais  d'une  façon  régulière;  enfin  l'auscultation  y  fait  reconnaître 
un  bruit  de  souffle,  toujours  plus  marqué  que  dans  les  tumeurs  pulsatiles  des  os. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  une  de  ces  tumeurs 
d'avec  un  sarcome  ou  un  carcinome  pulsatiles.  Cependant  les  tumeurs  pulsa- 
tiles des  os  sont  franchement  fluctuantes,  quand  leur  développement  est  arrivé 
à  un  certain  point;  elles  donnent  la  sensation  d'un  sac  sanguin  unique;  les 
battements  expansifs  y  sont  plus  marqués  que  dans  les  sarcomes  et  les  carci- 
nomes, mais  le  souffle  y  est  plus  rare.  Une  pression  continue  arrive  à  faire  dis- 
paraître presque  complètement  une  tumeur  pulsatile  de  l'os,  mais  ne  déter- 
mine qu'un  affaissement  relativement  faible  dans  un  sarcome  ou  un  carcinome. 
Si  l'on  comprime  l'artère  principale  du  membre,  les  pulsations  et  la  turgescence 
réapparaissent  plus  vite  dans  les  tumeurs  purement  vasculaires  que  dans  les 
tumeurs  solides  vascularisées. 

Ajoutons  que  si,  par  sa  marche,  la  tumeur  se  rapproche  des  productions 
malignes,  si  surtout  la  peau  tend  à  s'ulcérer,  ou  si  l'on  constate  un  engorge- 
ment ganglionnaire  et  une  altération  de  l'état  général,  il  y  a  lieu  d'écarter 
l'hypothèse  d'une  simple  tumeur  pulsatile  de  l'os.  Enfin  un  dernier  facteur,  qui 
devra  toujours  peser  dans  la  balance,  est  la  rareté  relative  des  tumeurs  pulsa- 
tiles des  os,  comparativement  aux  tumeurs  sarcomateuses  animées  de  pulsations. 

Pronostic.  Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  sont  toujours  graves  ;  elles  altèrent 
notablement  les  fonctions  du  membre  malade  et  ont  une  tendance  sans  cesse 
envahissante,  avec  destruction  progressive  de  l'os  affecté.  11  est  donc  impossible 
de  les  abandonner  à  elles-mêmes,  car,  selon  toute  probabilité,  elles  finiraient  pai- 
se  rompre  et  par  déterminer  ainsi  une  hémorrhagie  mortelle. 
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Or,  bien  qu'il  existe  quelques  cas  de  guérison  définitive  par  la  ligature  de  l'artère 
principale  du  membre,  dans  uu  plus  grand  nombre  de  faits  on  a  dû  recourir  à  l'am- 
putation et  par  conséquent  exposer  le  sujet  aux  risques  qu'entraîne  toujours  une 
semblable  opération.  Ce  n'est  pas  tout  :  dans  le  cas  de  Scarpa,  l'affection  a  récidivé 
dans  le  fémur,  cinq  ans  après  l'ablation  du  membre  pour  une  tumeur  pulsatile 
du  tibia.  Ces  tumeurs  se  comportent  donc  quelquefois  à  la  manièi'e  de  certaines 
productions  malignes,  et,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  il  n'est  nulle- 
ment démontré  qu'elles  soient  autre  chose  que  des  sarcomes  giganto-cellulaires, 
ayant  subi  de  profondes  modifications.  Cette  considération  est  de  nature  à  rendre 
le  pronostic  encore  plus  réservé. 

Traitement,  Les  seules  méthodes  de  traitement  qui  aient  donné  des  succès 
dans  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  sont  la  ligature  de  Vartère  principale  du 
membre  et  Y  amputation.  Avant  de  rechercher  si  d'autres  méthodes  encore  pour- 
raient être  proposées,  examinons  les  faits  connus,  du  moins  ceux  qui  ont  trait 
bien  évidemment  à  l'affection  que  nous  étudions. 

La  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  a  réussi  dans  les  cas  de 
Lalleniand,  de  Roux,  de  Lagout  et  de  Demongeot  de  Confevron. 

Le  malade  de  Lallemand  {Répertoire  gén.  cVanat.  et  de  physioL,  {%i('), 
t.  II,  p.  157),  âgé  de  quarante-cinq  ans,  portait  à  la  partie  supérieure  du  tibia 
une  tumeur  pulsatile  qui  avait  doublé  le  volume  de  l'os  et  qui  était  divisée  en 
deux  portions  par  le  ligament  rotulien.  ijallemand  pratiqua  la  ligature  de  l'artère 
fémorale  ;  aussitôt  les  battements  cessèrent  et  la  tumeur  s'affaissa.  Trois  mois 
après,  l'os  avait  repris  son  volume  normal;  une  ouverture  par  laquelle,  avant 
l'opération,  on  pouvait  refouler  la  peau  dans  une  cavité  osseuse,  s'était  fermée. 
Le  malade  fut  perdu  de  vue  au  bout  de  huit  mois,  parfaitement  guéri. 

Le  malade  de  Roux  [Quarante  années  de  pratique  chirurgicale,  1854-1855. 
t.  II,  p.  456),  âgé  de  vingt-cinq  ans,  présentait  également  une  tumeur  pulsa- 
tile de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  La  ligature  de  l'artère  fémorale  fut  pra- 
tiquée le  14  février  1844  :  la  tumeur  cessa  de  battre,  s'affaissa,  puis  diminua  de 
plus  en  plus  et  devint  dure.  Cinq  mois  après,  le  tibia  était  encore  volumineux, 
mais  sans  tumeur  saillante,  ni  pulsations  :  il  subsistait  une  certaine  raideur  du 
genou.  Ce  malade  fut  revu,  en  1865.  parle  médecin  de  la  localité  qu'il  habite; 
la  guérison  s'était  maintenue. 

Chez  le  sujet  observé  par  Lagout  (d'Aigueperse  ^Puy-de-Dôme])  {BuUet.deta 
Soc.  de  c/i/r.,  1858-1859,  t.  IX,  p.  258),  il  s'agissait  également  d'une  tumeur 
pulsatile  de  la  tête  du  tibia.  Ou  essaya  sans  résultat  d'obtenir  la  guérison  par  la 
compression  de  l'artère  fémorale  et  parla  compression  directe.  La  ligature  de  l'ar- 
tère fémorale  fut  alors  pratiquée  par  Fleury  (de  Clermont)  ;  aussitôt  les  pulsations 
cessèrent.  Le  lendemain  la  circonférence  de  la  tumeur  avait  diminuée  de  5  cen- 
timètres, et  la  douleur,  fort  vive  avant  l'opération,  n'existait  plus.  Cependant  la 
tumeur  ne  disparut  pas  complètement  et  le  genou  s'ankylosa  dans  la  demi-flexion. 
L'opération  avait  été  faite  en  1855  ;  le  malade  fut  revu  par  Lagout  eu  1864.  Son 
état  était  le  même:  la  tumeur,  indolente  et  fluctuante,  ne  présentait  pas  de 
battements. 

L'observation  que  rapporte  Demongeot  de  Confevron  (Thèse  de  Paris,  1867),  et 
qui  lui  vient  de  son  père,  concerne  une  femme  de  vingt-quatre  ans  qui  portait 
une  tumeur  volumineuse  du  corps  du  radius.  L'enveloppe  de  la  tumeur  était 
complètement  osseuse  et  on  n'y  percevait  pas  de  battements  ;  mais  une  ponction 
exploratrice  donna  issue  à  100  grammes  de  sang  rutilant,  sortant  par  jets  sac- 
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«adés  faibles.  L'artère  humérale  fut  liée  au  niveau  du  pli  du  coude,  le  0  décem- 
bre 1849;  la  tumeur  ne  s'affaissa  pas.  Le  lendemain  une  ponction,  faite  avec 
un  trocart  à  hydrocèle,  laissa  échapper  GO  à  80  grammes  de  sang.  A  partir  du 
douzième  jour  environ,  la  circonférence  de  la  tumeur  diminua  de  1  à  2  centi- 
mètres par  semaine  ;  elle  tomba  ainsi  peu  à  peu  de  57  à  29  centimètres,  puis 
sembla  rester  stationnaire.  Cette  malade  fut  revue  par  Demongeot  de  Confevron 
tîls,  peu  de  temps  avant  qu'il  passât  sa  thèse,  c'est-à-dire  au  bout  de  seize  ans 
environ:  la  guérison  s'était  maintenue,  la  tumeur  avait  une  consislance  osseuse 
et  sa  circonférence  mesurait  24  centimètres. 

Voilà  donc  quatre  faits  dans  lesquels  la  ligature  a  réussi;  par  contre,  elle  a 
échoué  dans  l'observation  de  Carnochan  [lUiistr.  medic.  Zeitung,  III,  p.  41).  Il 
s'agit  d'une  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  chez  une  femme 
de  trente-cinq  ans.  La  compression  de  l'artère  fémorale  fut  essayée,  mais  ne 
put  être  supportée  par  la  malade.  La  ligature  de  ce  vaisseau,  à  un  pouce  au- 
dessous  de  l'émergence  de  la  fémorale  profonde,  détermina  la  cessation  des  bat- 
tements et  une  diminution  notable  de  la  douleur  et  de  la  tumeur.  Mais  après 
cinq  ou  six  semaines  déjà  une  récidive  se  déclara  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
genou  et  s'accompagna  de  douleurs  intolérables.  On  pratiqua  l'amputation  de  la 
cuisse  et  la  malade  guérit. 

Dans  les  faits  qu'il  nous  reste  à  parcourir,  V amputation  a  été  pratiquée,  sans 
que  l'on  ait  fait  auparavant  aucune  autre  tentative  de  traitement.  Les  malades 
de  Pearson,  de  Scarpa  et  de  Parisot,  subirent  tous  trois  l'amputation  de  la  cuisse 
pour  une  tumeur  pulsatile  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Le  malade  de 
Pearson  mourut,  cinq  semaines  après  l'opération  ;  les  deux  autres  guérirent, 
mais  une  récidive  survint  dans  le  cas  de  Scarpa.  Quant  au  sujet  observé  par 
Richet,  il  subit  la  désarticulation  de  l'épaule  pour  une  tumeur  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus;  des  hémorrhagies  secondaires  répétées  déterminèrent 
Riebet  à  faire  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière,  mais  le  malade  succomba 
par  pyémie,  environ  quatre  semaines  après  l'opération  de  désarticulation. 

Que  peut-on  conclure  de  cet  exposé?  La  ligature  de  l'artère  principale  du 
membre  a  été  pratiquée  cinq  fois,  et  quatre  fois  elle  a  procuré  la  guérison  de 
la  maladie;  dans  le  cinquième  cas,  elle  a  été  suivie  d'une  amélioration  tempo- 
raire seulement.  Il  résulte  de  là  que,  d'une  façon  générale,  à  moins  de  contre- 
indication  pouvant  résulter  du  siège  ou  de  l'étendue  de  la  lésion,  on  devra 
recourir  à  la  ligature,  avant  de  se  décider  à  l'amputation.  Cette  opération  aurait 
des  chances  d'enrayer  le  mal  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  lors  même 
qu'il  s'agirait  d'un  sarcome  pulsatile  ;  c'est  ce  que  prouve  nettement  le  cas  de 
Dupuytren,  déjà  cité.  En  tout  cas,  l'échec  de  la  ligature  n'aurait  d'autre  consé- 
quence fâcheuse  que  celle  d'avoir  fait  perdre  un  peu  de  temps. 

Lorsque  cet  échec  sera  constaté,  il  ne  restera  d'autre  ressource  que  l'ampu- 
tation du  membre.  Celle-ci  sera  même  indiquée,  avant  toute  autre  tentative, 
quand  la  tumeur  aura  des  dimensions  énormes  ou  aura  interrompu  la  conti- 
nuité de  l'os.  On  pourra  se  trouver  très-embarrassé,  si  une  ligature,  indiquée 
pour  guérir  la  tumeur  pulsatile,  se  trouve  être  dangereuse  par  elle-même,  par 
exemple  s'il  s'agit  de  lier  l'artère  sous-clavière.  Dans  ce  cas,  nous  conseillerons 
de  recourir  tout  d'abord  à  une  méthode,  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  la 
compression. 

La  compression  de  l'artère  principale  du  membre  a  échoué  entre  les  mains 
de  Lagout  et  de  Carnochan,  mais  il  est  rationnel  d'admettre  qu'elle  pourrait 
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réussir,  car  son  action  est  de  même  nature  que  celle  de  la  ligature.  La  compres- 
sion a  sur  la  ligature  l'avantage  de  ne  pas  offrir  de  danger,  et,  bien  qu'elle  n'ait 
pas  encore  été  employée  avec  succès,  elle  mérite  d'être  essayée  de  nouveau.  On 
pourra  recourir,  d'ailleurs,  soit  à  la  compression  digitale,  soit  à  la  compression 
faite  à  l'aide  d'un  instrument  spécial. 

Telles  sont  les  seules  méthodes  de  traitement  que  j'oserais  recommander. 
Vélectro-puncture  et  les  injections  coagulantes,  que  conseille  Yolkmann,  me 
paraissent  être  des  procédés  incertains  dans  leurs  effets  et  dangereux.  Quant  à 
la  simple  ablation  de  la  tumeur,  elle  est  absolument  impraticable;  il  en  est  de 
même  de  la  résection  de  l'os  malade,  à  moins  que  la  lésion  n'occupe  certains 
points  spéciaux.  Ainsi  Houx  raconte  qu'un  cliirurgien  de  Genève  pratiqua  l'abla- 
tion d'une  partie  des  parois  du  crâne  devenues  anévrysmatiqiies  ;  le  malade  suc- 
comba quelques  jours  après.  J'ajouterai  que,  selon  toute  probabilité,  cette 
tumeur  n'était  autre  chose  qu'un  sarcome  télangiectasique. 

H''  Kystes  des  os.  Sous  le  nom  de  kystes  des  os,  on  décrivait  autrefois  toutes 
les  tumeurs  du  squelette,  entourées  d'une  enveloppe  osseuse.  Dupuytren  distin- 
guait des  kystes  à  contenu  liquide  et  des  kystes  à  contenu  solide,  et  cette  même 
division  se  retrouve  dans  Nélaton  ;  mais  les  kystes  à  contenu  solide  ne  sont  autre 
chose  que  des  fibromes  ou  des  sarcomes  enveloppés  d'une  coque  osseuse.  Aujour- 
d'hui on  réserve  le  nom  de  kystes  des  os  exclusivement  aux  poches  qui  ren- 
lérment  des  substances  liquides  ou  demi-liquides. 

Cependant  il  y  a  lieu  de  rétrécir  encore  le  cadre  des  kystes  des  os  ainsi 
compris.  Nous  écarterons  tout  d'abord  les  kystes  hydatiques,  qui  seront  l'objet 
d'une  description  spéciale  et  dont  il  ne  sera  nullement  question  dans  le  présent 
chapitre.  D'autre  part,  de  vraies  cavités  kystiques  peuvent  résulter  d'un  travail 
de  ramollissement,  survenu  dans  un  chondrome,  un  sarcome,  etc.  ;  ces  kystes  ne 
sont  alors  qu'un  accessoire  dans  la  maladie  principale  ;  ils  ne  méritent  pas  qu'on 
les  décrive  à  part  et  nous  les  passerons  ici  sous  silence.  A  plus  forte  raison  faut- 
il  écarter  de  la  classe  des  kystes  ces  amas  de  matière  tuberculeuse,  qui  s'ac- 
cumulent parfois  dans  des  cavités  osseuses  closes  de  toutes  parts;  il  en  est  de 
même  des  collections  purulentes  enkystées. 

Mais  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  distinctions  que  nous  venons  d'in- 
diquer sont  faciles  à  établir,  il  en  est  d'autres  où  l'on  éprouve  le  plus  grand 
embarras.  C'est  ce  que  nous  allons  montrer,  en  étudiant  les  diverses  variétés  de 
kystes  des  os. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  Les  maxillaires  sont  les  lieux  de 
prédilection  des  kystes  des  os.  Mais  la  plupart  des  kystes  des  maxillaires  sont 
à'oingine  dentaire;  il  s'agit  là  d'une  espèce  toute  spéciale,  qui  ne  peut  exister 
en  aucun  autre  point  du  squelette.  Tantôt  ces  kystes,  d'origine  dentaire,  naissent 
au  voisinage  d'une  dent  complètement  développée,  occupant  au  bord  alvéolaire 
sa  place  normale  ;  ils  sont  alors  en  rapport  avec  la  racine  de  la  dent,  et  se  déve- 
loppent aux  dépens  du  périoste  radiculaire  :  ce  sont  les  kystes  du  périoste  ou 
kystes  des  racines.  D'autres  fois,  ils  sont  dus  à  une  dent  anormalement  retenue 
dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire,  et  constituent  les  kystes  dentifères.  Ces  der- 
niers se  subdivisent  en  deux  variétés  :  dans  la  première,  la  dent  déviée  est  encore 
en  voie  de  développement,  et  le  liquide  s'amasse  dans  le  follicule  dentaire  {kystes 
folliculaires)  ;  dans  la  seconde,  la  dent  a  acquis  son  développement  normal, 
mais,  retenue  dans  une  position  vicieuse,  elle  détermine  autour  d'elle  un  travail 
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de  résorption  lente  de  l'os,  travail  qui  aboutit  à  la  formation  d'une  cavité  con- 
tenant la  dent.  Je  me  bornerai  à  énumérer  ici  ces  diverses  variétés  de  kystes 
d'origine  dentaire;  on  en  trouvera  la  description  détaillée  à  l'article  Maxillaires 
(2^  sér.,  t.  V,  p.  414). 

Parmi  les  kystes  non  dentaires  des  maxillaires,  il  est  une  variété  que  je  pas- 
serai également  sous  silence:  ce  sont  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire. 
Nés  dans  les  glandules  delà  muqueuse  du  sinus,  ces  kystes  peuvent  atteindre  un 
volume  considérable,  refouler  et  amincir  les  parois  du  sinus,  enfin  faire  sous  la 
peau  une  baillie  fluctuante.  La  plupart  des  faits  décrits  sous  le  nom  d'hydro- 
pisiedu  sinus  se  rapportent  à  cette  variété  de  kyste  [voy.  Maxillaires,  2«  sér., 
t.  V,  p.  450). 

Existe-t-il,  aux  maxilhires,  des  kystes  osseux  non  dentaires,  en  dehors  des  kystes 
muqueux  du  sinus?  La  question  est  encore  controversée,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne les  kystes  uniloculaires.  Gosselin,  Bryant,  Heath,  ont  observé  à  la  màclioire 
inférieure  des  kystes  uniloculaires,  qu'ils  jugeaient  indépendants  de  toute  alté- 
ration dentaire;  ces  kystes,  assez  volumineux,  contenaient  soit  de  la  sérosité, 
soit  un  liquide  sérosanguinolent.  Il  est  probable  que  l'origine  de  cette  altération 
est  une  inQammation  lente  de  l'os,  qui  détermine,  par  résorption  progressive  des 
lamelles  osseuses,  la  formation  de  véritables  cavités  kystiques  ;  quant  au  point  de 
départ  de  cette  irritation,  c'est  peut-être  dans  l'appareil  dentaire  qu'il  faut  le 
chercher. 

Les  kystes  multiloculaires  des  mâchoires,  ou  plutôt  du  maxillaire  inférieur 
(car  on  les  rencontre  à  peu  près  exclusivement  sur  cet  os),  ont  une  physionomie 
plus  spéciale  que  les  précédents.  La  tumeur  est  constituée  par  une  sorte  d'ag- 
glomération de  kystes  de  volume  variable,  souvent  très-petits,  qui  distendent 
inégalement  l'os  malade.  Cusack,  Robert  Adams,  Forget,  Mayor,  Letenneur, 
Coote,  ont  vu  des  exemples  de  cette  affection,  que  les  chirurgiens  anglais  appellent 
maladie  kystique.  Les  différents  kystes,  qui  par  leur  réunion  forment  la  tumeur, 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons  incomplètes;  ils  communiquent 
donc  entre  eux;  d'autres  fois,  la  séparation  entre  les  kystes  est  complète,  et  le 
contenu  varie  d'une  de  ces  cavités  à  l'autre.  Ce  contenu  est  tantôt  un  liquide 
muqueux  et  incolore,  ou  visqueux  et  jaunâtre,  tantôt  une  sérosité  sanguinolente, 
tantôt  une  substance  épaisse  et  blanchâtre,  semblable  à  du  mastic  de  vitrier. 
Les  kystes  sont,  d'ailleurs,  tapissés  par  une  membrane  celluleuse,  rougeâtre, 
tomenteuse  ou  même  granuleuse  à  sa  face  interne.  Ajoutons  que  ces  productions 
atteignent  parfois  des  dimensions  considérables  :  chez  une  malade  citée  par 
Forget,  le  début  de  la  tumeur  remontait  à  quinze  ans,  et  celle-ci  avait  fini  par 
acquérir  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

Cette  altération  paraît  siéger  primitivement  dans  le  tissu  spongieux  de  l'os  ; 
mais,  par  les  progrès  de  la  lésion,  les  lames  externe  et  interne  du  maxillaire 
sont  amincies  peu  à  peu  et  quelquefois  réduites,  en  certains  points,  à  une 
simple  membrane  fibreuse.  Les  kystes  qui  constituent  la  tumeur  tendent  à  se 
fusionner  les  uns  avec  les  autres,  de  manière  à  former  des  kystes  de  plus  en  plus 
volumineux  ;  il  peut  même  arriver  que  toute  la  partie  centrale  ne  forme  plus 
qu'une  vaste  cavité.  On  a  supposé  que  les  kystes  muUiloculaires,  de  même  que 
les  kystes  uniloculaires,  résultaient  d'un  travail  inflammatoire  provoqué  par  une 
irritation  dentaire.  Je  ne  puis  qu'esquisser  rapidement  cette  question,  qui  est 
traitée  en  détail  à  l'article  Maxillaires. 
En  résumé,  si  l'on  fait  abstraction  des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire, 
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qui  se  développent  dans  la  muqueuse  du  sinus  et  non  pas  dans  l'os,  on  remarque 
que  l'appareil  dentaire  est  le  point  de  départ  de  la  grande  majorité,  peut-être 
même  de  la  totalité  des  kystes  des  maxillaires. 

Dans  les  autres  parties  du  squeloite,  les  kystes  sont  rares.  Sous  le  nom  de 
kyiite  colloïde  des  os  nasaux,  Busch  [Berlin,  klin.  Wochenschr.,  14  juin  1875, 
n»  24,  p.  358)  a  décrit  récemment  une  tumeur  de  la  racine  du  nez,  résultant 
de  l'accumulation  d'une  matière  colloïde  entre  les  deux  lames  des  os  propres  du 
nez.  La  lame  externe  était  tellement  boursouflée  qu'elle  formait  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  petite  pomme  ;  elle  était  très-raréfiée  et  se  laissait  déprimer 
avec  un  bruit  de  crépitation;  en  quelques  points  elle  était  complètement  usée. 

Nélaton  a  présenté  à  la  Société  de  cbirurgie,  en  1844,  un  bel  exemple  de  kyste 
multiloculaire,  contenant  de  la  sérosité  sanguinolente.  La  tumeur,  qui  occupait 
le  fémur  gauche,  était  étendue  depuis  la  base  du  grand  troclianter  jusqu'à 
2  centimètres  des  condyles  fémoraux  ;  elle  résultait  de  l'agglomération  d'une 
multitude  de  kystes  dont  la  plupart  auraient  pu  contenir  une  noix,  et  qui 
étaient  tapissés  par  une  membrane  d'apparence  séreuse. 

Travers  a  réséqué  une  clavicule  qui  portait  une  tumeur  volumineuse,  consis- 
tant dans  un  grand  nombre  de  kystes  ;  ces  kystes  contenaient  des  caillots  sanguins 
et  leurs  parois  étaient  osseuses  en  grande  partie.  Des  kystes  ont  été  vus  encore 
sur  l'humérus  par  A.  Cooper  et  par  Monod,  sur  le  tibia  par  A.  Cooper,  sur  le 
cubitus  par  Caile  [Lijon  médical,  1878,  n'^  27),  sur  l'omoplate  par  Robert. 

Dans  la  plupart  de  ces  faits,  il  s'agit  de  kystes  multiloculaires,  plus  rarement 
de  kystes  uniloculaires.  Leur  volume,  très-variable,  est  quelquefois  énorme. 
Indépendamment  de  la  paroi  osseuse,  on  trouve ,  en  général .  une  paroi 
membraneuse,  ayant  l'aspect  lisse  des  surfaces  séreuses;  des  végétations 
fibroïdes  se  voient  quelquefois  à  la  surface  interne  de  ces  kystes.  Leur  contenu 
est  tantôt  de  la  sérosité  pure  et  transparente,  tantôt  de  la  sérosité  mêlée  de  sang 
ou  môme  du  sang  pur,  tantôt  un  liquide  visqueux  et  filant  comme  une  solution 
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Quelle  est  la  nature  de  ces  diverses  tumeurs?  Se  rapportent-elles  toutes  à  une 
même  affection,  ou  doivent-elles  être  interprétées  de  façons  différentes  ?  Ce  sont 
là  des  questions  qui  appellent  de  nouvelles  recherches,  mais  qui  sont  loin 
d'être  résolues.  11  est  à  remarquer  qu'il  n'existe,  dans  les  os,  ni  glandes,  ni 
cavités  préexistantes  d'aucune  espèce,  susceptibles  de  former  des  kystes.  Si 
donc  il  y  a  des  kystes  des  os,  leurs  parois  sont  de  formation  entièrement  nouvelle  ; 
en  d'autres  termes,  ils  appartiennent  à  la  classe  des  kystes  néogènes  de  Broca, 
et  dans  cette  classe  ils  rentrent  dans  l'espèce  des  kystes  autogènes,  c'est-à-dire 
des  kystes,  qui  naissent  de  toutes  pièces,  par  suite  d'un  travail  spontané,  spécial, 
idiopathique. 

Cette  opinion  rencontre  bien  des  contradicteurs.  Pour  Volkmann,  les  kystes 
niultiloculaires  seraient  le  plus  souvent  des  tumeurs  solides,  en  partie  ossifiées, 
en  partie  ramollies.  Ainsi  un  kyste  multiloculaire  du  maxillaire  inférieur,  que 
ce  chirurgien  a  examiné,  n'était  autre  chose,  dit-il,  qu'une  tumeur  myéloïde 
présentant  une  dégénérescence  kystique.  D'autres  fois,  d'après  Volkmann,  on  a 
pris  des  kystes  hydatiques  pour  des  kystes  séreux  simples.  IVous  avons  vu  déjà, 
à  propos  des  kystes  des  maxillaires,  que  quelques-uns  de  ces  derniers  avaient 
été  considérés  comme  le  résultat  d'un  travail  inflammatoire  lent.  La  même 
hypothèse  serait  admissible  pour  certains  kystes  des  autres  parties  du 
squelette. 
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Le  fait  suivant,  rapporté  par  Engôl  {Virchow's  Archiv,  1865,  Bd.  54,  lift.  1 
iind  2),  a  été  interprété  de  cette  façon.  Il  s'agit  d'une  femme,  qui  fut  bien  portante 
jusqu'à  l'âge  de  quarante-sept  ans.  A  partir  de  ce  moment,  elle  se  plaignit  de 
douleurs  dans  les  os,  et  présenta  une  fragilité  anormale  du  squelette;  elle 
mourut  à  l'âge  de  cinquante-cinq  ans,  et  l'on  constata  à  l'autopsie  une  pneumonie 
du  côté  droit,  une  péricardite  et  une  pleurésie  double.  De  plus,  des  kystes  de 
dimensions  variables  se  voyaient  dans  presque  tous  les  os,  surtout  dans  les  os 
du  bassin,  dans  les  os  longs  des  membres,  dans  les  vertèbres,  la  clavicule, 
l'omoplate,  le  sternum  et  les  côtes:  la  face  n'en  portait  qu'un  seul,  occupant 
l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur.  Les  plus  petits  avaient  la  grosseur 
d'une  lentille;  le  plus  gros,  siégeant  au  côté  interne  de  l'os  iliaque  gaucbe, 
avait  7  centimètres  de  diamètre.  Ces  kystes  se  rencontraient  indistinctement  dans 
la  substance  compacte,  dans  la  substance  spongieuse  et  dans  le  tissu  médullaire  : 
ils  étaient  uniloculaires  ou  multiloculaires.  Engel  suppose  que  cette  affection 
singulière  était  une  ostéite  à  foyers  multiples  et  avechémorrhagies  secondaires. 
En  effet,  l'examen  histologique  du  contenu  des  cavités  ne  lui  fit  découvrir  que 
des  éléments  fibreux,  des  débris  de  globules  sanguins,  des  amas  de  pigment  et 
des  cristaux  d'hématoïdine;  dans  le  liquide  des  kystes,  il  ne  trouva  que  des 
granulations  de  pigment  sanguin.  Les  kystes  étaient  entourés  de  substance 
médullaire,  en  général  rouge  et  ramollie. 

En  somme,  les  notions,  que  nous  possédons  sur  les  kystes  des  os,  sont  encore 
bien  incomplètes.  A  part  les  kystes  dentaires  des  maxillaires,  qui  aujourd'hui 
sont  assez  bien  connus,  on  n'est  nullement  fixé  sur  la  nature  de  cette  affection; 
il  est  même  impossible  d'affirmer  que  les  kystes  des  os  existent  réellement,  en 
tant  que  maladie  indépendante,  et  qu'ils  ne  sont  pas  le  résultat,  soit  d'une 
transformation  subie  par  un  néoplasme  solide,  soit  d'un  travail  inflammatoire  à 
marche  spéciale. 

Étiologie.  Je  ne  m'occuperai  pas  de  l'étiologie  des  kystes  dentaires  des 
maxillaires,  ni  de  celle  des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire.  Les  autres  kystes 
des  maxillaires  semblent  atteindre  à  peu  près  également  les  hommes  et  les  femmes, 
L'â^e  de  la  plupart  des  sujets  est  de  vingt  à  quarante  ans;  cependant,  dans 
un  fait  observé  par  Coote,  l'affection  était  congénitale;  dans  un  autre  fait  du 
même  auteur,  le  malade  avait  soixante-dix  ans.  Quant  aux  causes  de  la  maladie, 
elles  ne  sont  pas  connues  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  kyste  a  débuté 
après  l'ablation  plus  ou  moins  défectueuse  d'une  ou  plusieurs  dents  :  on  est  donc 
tenté  de  voir  une  relation  entre  une  irritation  partant  de  l'appareil  dentaire  et 
le  développement  de  ces  kystes. 

Relativement  aux  kystes  des  autres  parties  du  squelette,  nous  avons  des 
notions  trop  incomplètes  pour  rien  savoir  sur  l'étiologie. 

Symptomatologie.  Les  kystes  des  os  se  forment  lentement,  sans  grandes 
douleurs,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  A  mesure  que  leur  volume 
grossit,  ils  provoquent  de  la  gêne  et  des  phénomènes  de  compression,  variables 
suivant  la  région  malade;  à  ce  moment,  peuvent  survenir  des  douleurs,  tantôt 
sourdes,  tantôt  vives  et  lancinantes. 

La  tumeur  forme  une  saillie  plus  ou  moins  grosse,  ordinairement  lisse  et 
sans  bosselures.  D'abord  dure,  cette  tumeur  change  de  consistance,  à  mesure 
que  l'enveloppe  osseuse  du  kyste  s'amincit.  Si  alors  on  appuie  le  doigt  à  sa 
surface,  on  déprime  la  coque  osseuse,  en  produisant  un  bruit  de  crépitation  parche- 
minée; si  l'on  cesse  brusquement  la  compression,  la  coque  revient  aussitôt  .?ur 
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elle-même,  en  faisant  entendre  le  même  bruit,  mais  avec  plus  de  force.  Quand, 
par  les  progrès  de  l'affection,  la  coque  osseuse,  de  plus  en  plus  mince,  finit 
par  disparaître,  on  perçoit  de  la  fluctuation.  Il  est  à  remarquer  que  la  crépita- 
tion et  surtout  la  fluctuation  peuvent  manquer  dans  les  kystes  des  os;  ces 
symptômes  manquent  même  toujours  au  début.  Ailleurs,  la  consistance  du 
kyste  varie  suivant  les  points  que  l'on  examine;  dans  ce  cas,  il  est  possible  que 
la  tumeur  présente  des  bosselures  extérieures. 

Certains  kystes,  ceux  des  maxillaires,  par  exemple,  sont  susceptibles  de 
s'ouvrir  spontanément  sans  inflammation;  l'orifice  donne  issue  au  liquide  du 
kyste  et  reste  fistuleux  plus  ou  moins  longtemps,  mais  cette  circonstance  n'influe 
pas  beaucoup  sur  la  marclie  de  la  maladie.  Dans  d'autres  cas,  le  kyste  s'enflamme, 
suppure  et  donne  une  fistule  qui  déverse  du  pus:  la  guérison  est  la  conséquence 
possible  de  ces  phénomènes  ;  mais  plus  souvent  le  kyste  persiste,  après  que  la 
fistule  s'est  fermée.  Enfin  la  présence  d'un  kyste  expose  l'os  malade  aux  fractures 
spontanées. 

On  a  signalé  des  cas  de  récidive  de  kystes,  en  apparence  guéris.  Heath  rapporte 
le  fait  suivant  emprunté  à  Paget  [Médical  Times,  i"sept.  1860)  :une  femme  de 
quarante-huit  ans,  opérée  et  guérie  d'un  kyste  multiloculaire  de  la  mâchoire 
inférieure,  vît  apparaître,  au  bout  de  deux  ans,  une  tumeur  plus  petite,  située 
un  peu  au-dessous  de  la  première;  opérée  de  nouveau,  cette  femme  parut 
définitivement  débarrassée  de  sa  maladie,  mais,  au  bout  d'un  an,  le  mal  reparut 
et  acquit  des  proportions  énormes,  envahissant  toute  la  branche  verticale  et  une 
partie  de  la  branche  horizontale.  On  a  expliqué  ce  fait  par  une  transformation 
graduelle  des  aréoles  du  tissu  spongieux  en  cavités  kystiques.  Je  suis  tenté  bien 
plutôt,  d'après  la  relation  un  peu  écourtée  de  ce  cas,  de  considérer  cette  tumeur 
comme  un  ostéosarcome,  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  kystes  des  os  se  base  sur  la  lenteur  de  la 
marche,  l'absence  ou  le  peu  d'intensité  des  douleurs,  la  constatation  de  la 
crépitation  parcheminée  ou  de  la  fluctuation.  Quand  ces  deux  derniers  signes 
font  défaut,  on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions  ;  si  l'on  constate  la  crépita- 
tion, il  reste  à  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  kyste  hydatiqueou  d'une  tumeur 
solide  entourée  d'une  coque  osseuse,  par  exemple,  d'un  sarcome  ou  d'un  fibrome; 
enfin,  si  la  tumeur  est  fluctuante,  il  est  possible  encore  qu'elle  soit  un  sarcome, 
un  chondrome  ou  un  kyste  hydatique.  La  jwnction  exploratrice  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  éclairer  le  diagnostic ,  mais  elle  ne  suffit  pas  pour  permettre 
d'éviter  toute  erreur. 

Le  diagnostic  des  kystes  des  os  est  donc  difficile.  Si  la  lésion  siège  sur  l'un 
des  maxillaires,  l'appareil  dentaire  devra  être  examiné  avec  le  plus  grand  soin; 
on  trouvera,  à  l'article  Maxillaires,  les  détails  relatifs  à  celte  question.  Sur  le 
reste  du  squelette,  les  kystes  sont  très-rares:  c'est  donc  avec  la  plus  grande 
circonspection  seulement  qu'on  admettra  l'existence  d'une  tumeur  de  ce 
genre. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  kystes  des  os  est  relativement  favorable,  eu  ce 
sens  que  ces  tumeurs  ne  se  généralisent  pas  et  ne  récidivent  pas  après  l'ablation; 
en  effet,  je  ne  considère  pas  comme  probants  les  cas  de  récidive  que  l'on  a 
cités.  Par  contre,  si  les  kystes  atteignent  un  grand  volume,  ils  peuvent  obliger 
au  sacrifice  complet  de  l'os  malade;  aux  membres,  l'amputation  sera  parfois 
nécessaire.  De  même,  leur  gravité  variera  suivant  le  siège  qu'ils  occupent. 
Heureusement  il  est  possible,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'enlever  le  produit 
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morbide,  sans  mutilation   pour  le  malade,  sans  atteinte  porL'e  à  l'intégrilé 
fonctionnelle. 

Traitement.  Le  procédé  le  plus  sûr,  pour  obtenir  l'oblitération  de  la  poche, 
consiste  à  V ouvrir  largement  et  à  la  faire  suppurer  ;  sAovs  la  cavité  bourgeonne 
et  il  s'y  forme  du  tissu  osseux  nouveau,  en  même  temps  qu'elle  revient  sur 
elle-même  par  rétrattion  cicatricielle.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  excise  la 
paroi  du  kyste  daus  toute  son  épaisseur,  on  le  vide  de  son  contenu  et  on  empêche 
l'occlusion  de  l'orifice,  par  exemple,  à  l'aide  d'un  tube  à  drainage;  des  attouche- 
ments à  la  teinture  d'iode,  des  injections  détersives  et  antiseptiques  formeront 
le  complément  du  traitement.  Souvent  la  guérison  n'est  complète  qu'au  bout 
d'un  an  et  plus;  mais  dès  que  deux  ou  trois  semaines  sont  écoulées,  la  marche 
est  des  plus  simples. 

Aux  maxillaires,  au  lieu  d'exciser  la  paroi  du  kyste,  il  suffit  quelquefois 
d'aiTaclier  une  ou  deux  dents  malades,  pour  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la 
cavité.  Mais  ce  procédé  est  souvent  insuffisant,  d'autant  plus  que,  si  le  kyste 
contient  une  dent  incluse,  il  est  nécessaire  d'enlever  celle-ci. 

Busch,  dans  le  cas  déjà  cité  de  kyste  colloïde  des  os  nasaux,  pratiqua  l'excision 
d'une  lamelle  osseuse,  fit  écouler  le  contenu  de  la  poche,  puis  sutura  les  tégu- 
ments, laissant  subsister,  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  seulement,  une 
ouverture  par  laquelle  il  introduisit  un  tube  à  drainage;  il  obtint  par  ce 
procédé  la  guérison  du  kyste. 

Carie  {Lyon  médical,  1878,  n"  27)  ayant  affaire,  chez  une  femme  de  cinquante 
ans,  à  un  kyste  du  cubitus,  datant  de  plusieurs  années  et  ne  laissant  libres  que 
les  deux  extrémités  de  l'os  sur  une  étendue  de  1  à  2  centimèires,  pratiqua  des 
ponctions  multiples,  qui  donnèrent  issue  à  de  la  sérosité  simple,  sans  trace 
d'hydatides.  La  tumeur  ne  diminuant  pas  grâce  à  la  résistance  de  ses  parois,  il 
finit  par  laisser  pendant  deux  jours  dans  le  kyste  une  canule  à  demeure  et  par 
y  faire,  deux  fois  chaque  jour,  une  injection  de  teinture  d'iode  au  tiers;  la 
réaction  fut  extrêmement  vive,  il  se  produisit  une  suppuration  fétide  ;  enfin  la 
tumeur  se  ratatina,  et  au  bout  de  deux  ans  la  guérison  était  complète,  avec 
intégrité  fonctionnelle. 

Dans  tous  ces  procédés,  la  guérison  résulte  de  la  suppuration  du  kyste.  Mais 
il  peut  arriver  que  celui-ci  ait  des  dimensions  trop  considérables  pour  que  cette 
méthode  soit  applicable;  ou  bien  encore  il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire, 
dans  lequel  les  diverses  loges  ne  communiquent  pas  entre  elles.  Quand  la 
méthode  précédente  se  trouve  ainsi  contre-indiquée,  on  est  obligé  de  pratiquer 
ïablation  de  la  portion  d'os  malade.  Autant  que  possible,  on  respectera  la 
continuité  de  l'os  :  ainsi,  au  maxillaire  inférieur,  on  peut  généralement  laisser 
en  place  au  moins  la  paroi  postérieure.  Sur  d'autres  parties  du  squelette,  il  n'y 
a  pas  à  songer  à  ce  procédé;  qu'il  s'agisse,  par  exemple,  d'un  kyste  volumineux 
du  fémur,  comme  celui  qu'a  observé  Nélaton,  la  seule  ressource  sera  l'amputa- 
tion, voire  même  la  désarticulation  du  membre. 

12°  Uydatides  des  os.  Les  hydatides  des  os  (échinocoques,  cysticerques, 
acéphalocystes)  sont  rares ,  mais  il  y  a  un  certain  temps  déjà  qu'elles  ont 
appelé  l'attention  des  chirurgiens.  Dezeimeris,  qui  a  publié  en  1838  {l'Expé- 
rience, 1838,  t.  I,  p.  529)  quelques  indications  historiques  sur  cette  affection, 
nous  apprend  qu'elle  a  été  étudiée  d'abord  par  Yan  Yy  en  1786,  et  par  Yan 
der  Haar  eu  1797.  Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées,  et  l'on 
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possède  aujourd'hui  des  éléments  suffisants  pour  faire  l'histoire  de  la  maladie. 
Anatomie  pathologique.     On    a   rencontré    des    hydatides   dans  différentes 
parties   du   squelette.  Les  relevés  que  j'ai  faits  m'ont  conduit  aux  résultats 
suivants,  sur  un  total  de  -41  cas  : 

Cas. 

Crâne • »   .  .  6 

Colonne  vertébrale *.   .  S 

Bassin 8 

Humérus 8 

Fémur 2 

Tibia 10 

Doigts 2 

D'après  Volkmann,  il  n'existerait  dans  la  science  qu'une  seule  observation  de 
cysticerque  des  os  [cysticercus  cellulosœ)  ;  c'est  Froriep  qui  aurait  trouvé  cet 
helminthe  dans  la  première  phalange  du  médius;  les  symptômes  étaient  ceux 
d'un  panaris.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  avait  affaire  à  des  échinocoques.  Je 
ne  parle  pas  des  acéphahcystes  ;  en  effet,  on  sait  aujourd'hui  que  les  acéphalo- 
cystes  ne  constituent  pas  un  genre  particulier  d'helminthe,  mais  sont  des  échino- 
coques ou  des  cysticerques,  à  une  certaine  phase  de  leur  développement. 

Jetons  un  coup  d'œil  rajiide  sur  Y  évolution  des  entozoaires,  que  l'on  réunit 
sous  le  nom  d'helminthes  vésiculeux  ou  hydatides.  Les  helminthes  vésiculeux 
(éciiinocoques,  cysticerques)  sont  les  larves  ou  scolex  des  helminthes  rubanés; 
ingérés  par  un  animal,  ils  se  transforment  en  taenias,  et  réciproquement  les 
œufs  de  ces  tœnias,  avalés  par   un  autre  animal,   deviennent  des  hydatides. 

Prenons  comme  exemple  les  échinocoques,  qui  dérivent  des  œufs  du  tœnia 
echinococcus.  Au  moment  où  un  de  ces  œufs  est  introduit  dans  les  voies  diges- 
tives,  il  a  une  paroi  très-épaisse,  mais  celle-ci  se  ramollit  au  contact  des  liquides 
intestinaux  et  l'embryon  éclôt.  Cet  embryon  perfore  la  muqueuse  intestinale  et 
progresse  ainsi  à  travers  les  tissus.  Une  fois  fixé  en  un  point  quelconque,  il  perd 
les  crochets  qu'il  possédait,  et  se  présente  sous  forme  d'une  vésicule  sphérique 
très-ténue,  offrant  à  peine  le  volume  d'une  petite  tête  d'épingle.  Bientôt  se 
produit,  à  la  surface  externe  de  la  vésicule,  un  travail  qui  a  pour  conséquence 
d'en  épaissir  les  parois. 

A  partir  de  ce  moment,  l'hydatide  est  formée;  elle  se  compose  des  éléments 
qui  constitueront  plus  tard  la  poche  hydatique,  à  savoir  :  un  contenu  liquide, 
une  couche  interne,  qui  est  la  transformation  de  l'embryon,  et  une  couche 
externe,  formée  aux  dépens  des  tissus  ambiants.  Dans  la  suite,  la  vésicule 
s'accroît  sur  place,  de  manière  à  atteindre  des  dimensions  parfois  considérables. 
D'autre  part,  elle  prolifère  et  donne  lieu  à  des  vésicules  filles  tout  à  fait  sem- 
blables à  la  vésicide  mère. Voyons  rapidement  comment  s'opère  ce  travail. 

La  paroi  du  kyste,  abstraction  faite  de  l'enveloppe  fournie  par  les  tissus 
ambiants,  est  constituée  par  une  sorte  de  substance  homogène,  hyaline  et 
transparente,  à  stries  concentriques  indiquant  l'accumulation  de  couches  suc- 
cessives; d'aspect  gélatineux,  elle  est  composée  de  feuillets  superposés,  que  l'on 
peut  séparer  les  uns  des  autres  par  la  dissection,  et  qui  s'enroulent  sur  eux- 
mêmes  à  la  façon  des  membranes  élastiques.  Vue  au  microscope,  cette  substance 
est  absolument  amorphe  et  transparente. 

La  portion  la  plus  interne  de  la  membrane  du  kyste  porte  le  nom  de  mem- 
brane germinale,  parce  qu'elle  est  le  siège  des  phénomènes  de  prolifération, 
qui  donnent  naissance  à  une  nouvelle  génération  de  vésicules.  En  effet,  de  la 
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surface  interne  se  détachent,  eu  certains  points,  des  bourgeons,  d'abord  sessiles, 
puis  pédicules,  lesquels  se  creusent  de  cavités  kystiques.  Ces  kystes  s'accroissent, 
se  dilatent  et  finissent  par  se  détacher  de  la  membrane  gcrminale,  formant 
<iinsides  vésicules  filles  isolées.  Des  germinations  analogues  peuvent  se  produire 
ullérieurement  dans  les  vésicules  filles,  et  ainsi  de  suite,  de  sorte  que  l'on  a 
vu  quelquefois  des  kystes  renfermant  dans  leur  intérieur  des  vésicules  de 
quatre  et  cinq  générations.  La  description  qui  précède  correspond  aux  acépha- 
locysles  ;  à  cette  période,  chaque  hydatide  se  compose  d'une  membrane  d'enve- 
loppe et  d'un  contenu  liquide,  plus  les  vésicules  filles. 

Apparemment  ce  n'est  là  qu'une  première  phase  du  développement  des  échi- 
nocoques.  A  un  certain  moment,  la  membrane  germinale,  au  lieu  de  produire 
de  simples  vésicules,  donne  naissance  à  des  échinocoqiies.  Ceux-ci  se  montrent 
sous  forme  de  petits  corps  granuleux  ;  ils  sont  constitués  par  une  tête  et  par  une 
vésicule  caudale,  séparées  par  un  col  rétréci;  le  col  est  rétractile,  en  sorte  que 
l'animal  peut,  à  son  gré,  projeter  sa  tête  en  avant,  ou  la  replier  vers  la  cavité 
abdominale.  La  tête,  analogue  à  celle  du  taenia,  présente  un  rostre  entouré  de 
crochets,  et  porte  à  sa  périphérie  quatre  ventouses  latérales.  Les  échinocoques 
sont  d'abord  adhérents  à  la  face  interne  du  kyste,  mais,  par  les  progrès  du 
développement,  ils  s'en  détachent  et  nagent  librement  dans  le  liquide  de  la 
poche. 

Voyons  maintenant  sous  quel  aspect  s'offrent  à  nous  les  Jiydatides  des  os.  Le 
kyste  a  des  dimensions  éminemment  variables,  pouvant  arriver  au  volume  du 
poing  et  même  au  delà.  La  paroi  de  la  vésicule  a  une  consistance  molle,  presque 
gélatineuse;  cette  vésicule  est  entourée  d'ordinaire  par  une  seconde  enveloppe 
ou  membrane  adventice,  formée  de  tissu  conjonctif  aux  dépens  des  tissus 
ambiants.  Lorsque  l'on  ouvre  le  kyste,  on  y  trouve  le  plus  souvent  un  grand 
nombre  de  kystes  secondaires,  flottant  dans  le  liquide  de  la  vésicule  mère  et 
pouvant  atteindre  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette  ;  dans  les  parties  déclives 
du  kyste  s'amasse  une  sorte  de  poussière  blanchâtre,  constituée  par  des  échino- 
coques. Si  le  développement  de  l'hydatide  est  moins  avancé,  on  ne  trouve  pas 
d 'échinocoques  dans  le  liquide;  il  arrive  même  que  l'hydatide  soit  formée  sim- 
plement par  une  poche  remplie  de  liquide,  sans  trace  de  vésicules  filles.  Ajou- 
tons que  les  vésicules  filles  sont  de  tout  point  semblables  à  la  vésicule  mère. 

Quel  que  soit  le  degré  de  développement  de  l'hydatide,  du  moment  qu'elle 
est  vivante,  elle  renferme  un  liquide  clair,  transparent  ou  très-légèrement 
opalin,  ordinairement  neutre,  parfois  un  peu  alcalin.  Ce  liquide  est  riche  en 
chlorures,  mais,  contrairement  à  la  plupart  des  humeurs  normales  de  l'économie, 
il  ne  renferme  pas  d'albumine.  En  effet,  les  échinocoques  vivent  aux  dépens  des 
matières  albuminoïdes  de  la  sérosité  du  sang,  et  les  absorbent  au  fur  et  à  mesure 
qu'elles  arrivent  dans  le  kyste  par  endosmose  ;  si,  au  contraire,  les  échinocoques 
pe'rissent,  le  liquide  de  la  poche  devient  immédiatement  albumineux.  Il  résulte 
de  là  que  l'analyse  du  liquide  permet  de  reconnaître  si  l'hydatide  est  vivante  et 
en  voie  de  développement,  ou  si  elle  est  morte  et  en  voie  de  dégénérescence. 

Que  devient  l'os  occupé  par  le  parasite?  Au  début,  il  est  creusé  d'une  cavité, 
dans  laquelle  se  trouve  l'hydatide;  cette  cavité  s'agrandit  progressivement,  à 
mesure  que  la  vésicule  se  développe,  et  ses  parois  s'amincissent.  L'os  se  laisse 
boursoufler,  comme  cela  a  lieu  lorsqu'il  renferme  une  tumeur  enkystée;  mais 
presque  toujours  la  coque  osseuse  finit  par  être  perforée  et  détruite.  Finalement 
l'hydatide,  reposant  sur  l'os  excavé,  est  recouverte,  dans  le  reste  de  son  étendue, 
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par  le  périoste;  çà  et  là  se  voient  encore,  vers  sa  base,  des  restes  de  la  coque 
osseuse  primitive. 

C'est  d'habitude  dans  le  tissu  spongieux  des  os  longs  ou  courts,  ou  dans  le 
diploé  des  os  plats,  que  se  développent  les  hydatides,  mais  on  les  a  vues  aussi 
dans  la  diaphyse  des  os  longs.  Elles  peuvent  arriver,  suivant  leur  siège,  à  péné- 
trer dans  le  canal  médullaire  de  l'os  ou  dans  une  articulation  voisine.  Quelque- 
fois, même  d'assez  bonne  heure,  Yhydatide  se  rompt,  soit  dans  le  canal  médul- 
laire d'un  os  long,  soit  dans  une  articulation,  soit  dans  le  canal  rachidien;  les 
vésicules  filles  se  déversent  alors  dans  ces  cavités  et  les  remplissent. 

Dans  un  cas  d'Escarraguel  (Thèse  de  Montpellier,  1858),  le  produit  occupait 
toute  la  diaphyse  du  fémur,  et  le  canal  médullaire  dilaté  se  continuait  jusque 
dans  l'épaisseur  des  condyles;  en  outre,  l'articulation  du  genou  avait  été 
envahie  à  travers  la  portion  condylienne.  Dans  une  observation  de  Fricke  (Ham- 
burger Zeitschr.  f.  d.  gesnmmte  Medic,  1838,  Bd.  Vil,  p.  385),  une  énorme 
masse  hydatique,  envahissant  l'ilion,  l'ischion  et  le  pubis  du  côté  droit,  péné- 
trait dans  l'articulation  coxo-fémorale  par  deux  points,  à  savoir  :  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde  et  la  bourse  synoviale  du  muscle  psoas. 

L'exemple  précédent  montre  combien  les  délabrements  peuvent  être  étendus. 
Cependant  ils  étaient  plus  marqués  encore  dans  un  cas  de  Reczey  [DeuUche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Vil,  n°*  3  et  4,  1876).  Les  deux  lames  de  substance  com- 
pacte de  l'os  iliaque  droit  étaient  séparées  par  des  kystes  nombreux,  allant  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  poing  d'enfant;  ces  lames  elles-mêmes  étaient 
perforées  en  plusieurs  points,  de  telle  sorte  que  l'os  entier  était  réduit  à  une 
sorte  d'épongé  osseuse  à  grandes  lacunes.  La  cavité  cotyloïde  avait  disparu,  et 
la  tête  fémorale  remontait  jusque  sur  le  sacrum,  au  niveau  des  deux  premiers 
trous  sacrés  droits.  La  moitié  droite  du  sacrum  était  envahie,  ainsi  que  la  tête 
et  le  col  du  fémur  droit.  On  constatait,  de  plus,  une  fracture  à  l'union  du  col  du 
fémur  avec  la  diaphyse.  Un  autre  kyste  hydatique  occupait  le  lobe  supérieur  du 
poumon  droit. 

Notons,  en  passant,  ce  fait  qu'outre  le  kyste  développé  dans  le  bassin  un 
autre  kyste  se  trouvait  dans  le  poumon.  Dans  un  cas  cité  par  Stanley,  on  ren- 
contrait des  hydatides,  tout  à  la  fois  dans  l'os  iliaque,  dans  le  sacrum,  dans 
l'ovaire  et  dans  les  muscles  du  dos.  Mais  les  foits  relatifs  à  des  kystes  multiples 
ne  sont  pas  très-nombreux. 

Au  lieu  de  se  rompre  dans  les  directions  que  nous  avons  indiquées,  l'bydatide 
peut  s'ouvrir  dans  les  parties  molles  ambiantes.  Si  une  suppuration  se  développe 
alors  dans  ces  parties,  l'abcès  peut  arriver  finalement  jusqu'aux  téguments  et 
les  perforer;  les  vésicules  hydatiques  sont  expulsées  ainsi,  en  même  temps  que 
le  pus. 

Dans  d'autres  cas,  tout  au  contraire,  l'évolution  de  l'hj'datide  est  différente: 
les  vers  meurent,  les  vésicules  s'affaissent,  la  paroi  s'infiltre  de  sels  calcaires, 
le  contenu  se  trouble  et  s'épaissit,  et  le  tout  finit  par  être  transformé  en  un 
magma  semblable  à  du  mastic  :  mais  dans  cette  masse  on  retrouve  des  crochets 
épars,  qui  révèlent  l'origine  de  la  tumeur. 

Des  fractures  spontanées  sont  quelquefois  la  conséquence  des  hydatides  des 
os.  Gurlt  a  réuni  4  cas  de  ce  genre;  on  peut  y  ajouter  le  fait  de  Reczey,  que  je 
viens  de  citer,  et  une  observation  deKiister  [Berl.  klin.  Wochenschr.,  1870,  n°  1-). 
Cette  dernière  concerne  une  fracture  de  l'humérus,  qui  ne  se  consolida  pas  ; 
différentes  tentatives  furent  faites  pour  amener  la  consolidation,  mais  elles 
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n'aboutirent  qu'à  provoquer  la  suppiiration,  et  fmalemeut  l'on  fut  obligé  de 
désarticuler  le  bras.  On  trouva,  au  niveau  de  la  fracture,  une  poche  purulente, 
dans  laquelle  nageaient  quelques  vésicules  d'échinocoques  libres,  de  la  grosseur 
d'une  cerise  à  celle  d'une  noisette;  une  vingtaine  de  poches  plus  petites,  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  pois,  se  voyaient  dans  les  muscles 
environnants;  ces  poches  plus  petites  étaient  entourées  d'une  membrane  de  tissu 
conionctif,  à  laquelle  elles  n'adhéraient  que  par  un  point.  Une  section  longitu- 
dinale de  l'humérus  montra  une  cavité  qui  s'étendait  depuis  le  niveau  de  la 
fracture,  au-dessus  de  l'épiphyse  inférieure,  jusqu'à  une  distance  de  7  centimètres 
de  la  tète  de  l'humérus.  Cette  cavité  était  tapissée  par  une  membrane  lisse, 
présentant  par  places  des  saillies  verruqueuses. 

J'ajouterai  quelques  mots  ici  sur  une  lésion  complètement  étrangère  aux 
hydatides,  mais  qui  est  due  à  la  présence  d'un  entozoaire  dans  l'os.  Cette  lésion 
a  été  rencontrée  par  Staples  {Med.  Times  and  Gaz.,  19  nov.  1870),  à  l'au- 
topsie d'un  sujet  mort  aux  Indes.  Indépendamment  d'une  carie  de  l'os  iliaque, 
avec  perforation  de  la  cavité  cotyloïde,  disparition  du  ligament  rond  et  des  car- 
tilages articulaires,  et  présence  d'une  sérosité  rouge  dans  la  jointure,  on 
constata,  en  sciant  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  que  la  substance  spongieuse 
de  cet  os  était  molle  et  baignait  dans  un  liquide  huileux;  dans  ce  liquide  se 
trouvaient  de  huit  à  douze  vers  jaunâtres,  vivants,  mesurant  chacun  7/8  de 
pouce  de  longueur.  La  nature  de  ces  vers  n'a  pas  été  déterminée;  ils  ressem- 
blaient à  certaines  variétés  de  pentastomes.  Ajoutons  que  l'articulation  coxo- 
fémorale  ne  communiquait  ni  avec  l'intestin,  ni  avec  la  peau. 

Étiologie.  Nous  savons  aujourd'hui  qu'il  n'y  a  qu'une  origine  possible  des 
kystes  hydatiques,  c'est  Vingestion  d'un  œuf  de  lœnia.  Comme  les  hydatides 
des  os  sont  presque  toujours  des  échinocoques,  c'est  dans  les  œufs  du  taenia 
échinococcus  qu'il  faut  chercher  leur  origine.  Ce  tncnia  vit  sur  différents  animaux 
domestiques,  particulièrement  sur  le  chien.  Supposons  que  les  déjections  des 
animaux  atteints  de  ce  taenia  tombent  par  terre  :  les  œufs  du  taenia,  très-résistants 
aux  agents  atmosphériques,  sont  mis  en  liberté;  ils  peuvent  s'attacher  aux 
légumes  dont  l'homme  se  nourrit,  ainsi  qu'aux  herbes  des  pâturages.  De  là  des 
conditions  favorables  à  l'ingestion  de  ces  œufs,  qui  ultérieurement  se  dévelop- 
pent dans  le  corps  de  l'homme  et  surtout  des  herbivores.  Il  ne  semble  pas 
possible  que  la  maladie  résulte  de  l'introduction,  dans  les  voies  digestives,  de 
viande  infectée  d'échinocoques.  Aussi  est-il  probable  que  l'affection  se  propage, 
chez  l'homme,  exclusivement  par  l'alimentation  végétale. 

D'après  ces  données  étiologiques,  on  comprend  que  le  développement  des 
hydatides  soit  lié,  dans  une  forte  mesure,  aux  mœurs  des  populations.  En  Islande, 
où  les  échinocoques  sont  extrêmement  fréquents,  les  habitants  vivent  pêle-mêle 
avec  leurs  animaux  domestiques  et  ont  des  chiens  dans  l'intérieur  de  leur  cabane  ; 
comme,  d'autre  part,  les  hydatides  sont  très-comrnunes  chez  les  moutons  et  les 
vaches,  et  que  les  chiens  se  nourrissent  en  grande  partie  des  viscères  de  ces 
animaux  malades,  il  en  résulte  que  l'on  trouve  réunies  toutes  les  conditions 
favorables  à  la  pullulation  du  taenia,  d'une  part,  des  hydatides,  de  l'autre.  En 
somme,  la  cohabitation  avec  les  chiens  semble  l'élément  étiologique  le  plus 
important;  on  comprend  qu'ainsi  les  œufs  de  taenia  puissent  se  trouver  diffusés 
un  peu  partout,  et  un  beau  jour  avalés  par  les  personnes  qui  vivent  dans  un 
pareil  milieu. 

Toutes  les  autres  circonstances  étiologiques  paraissent  devoir  s'effacer  devant 
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les  précédentes.  L'affection  atteint  également  les  deux  se^es ;  elle  frappe  surtout 
les  adultes.  On  a  prétendu  que  le  traumatisme  jouait  un  rôle  dans  la  production 
des  hydatides  des  os,  et  l'on  a  cité  plusieurs  cas  à  l'appui  de  cette  assertion. 

Ainsi,  chez  un  malade  de  Cullerier  (Journal  de  Corvisart,  Boyer  et  Leroux, 
t.  XII,  p.  125),  une  hydatide  se  développa  après  une  chute  sur  le  tibia.  Le 
malade  de  Fricke  iloc.  cit.)  avait  fait  une  chute  violente  sur  le  bassin,  plusieurs 
années  avant  l'apparition  d'une  tumeur  à  la  fesse.  Chez  une  femme,  observée 
par  Wickham  [the  London  med.  and physical  Joium.,  p.  550,  juin  1827), une 
tuméfaction  succéda  à  un  coup  de  faux  sur  le  tibia,  et  plus  tard  une  hydatide 
se  montra  sur  cet  os.  Dans  un  cas  de  Langenbeck  [ISeue  Bibliothek  f.  die 
Chir.  und  Ophthalm.,  t.  U,  p.  565-572),  les  premiers  signes  de  l'affection 
parurent  peu  de  temps  après  un  choc  du  irontal  contre  l'angle  aigu  d'une  table. 
Enfin  un  malade  de  Demarquay  {Gaz.  des  hop.,  p.  74,  1869)  avait  reçu  dans 
le  bras  toute  la  charge  de  son  fusil,  quatre  ans  avant  les  premiers  symptômes 
apparents  d'un  kyste  hydatique  de  l'humérus. 

Étant  donné  nos  connaissances  sur  l'éliologie  des  hydatides,  il  est  difficile 
de  comprendre  la  relation  qu'il  peut  y  avoir  entre  un  traumatisme  et  la  produc- 
tion de  la  maladie.  11  est  probable  que,  dans  plusieurs  des  faits  précédents,  le 
traumatisme  n'a  agi  qu'en  activant  la  marche  de  l'affection,  en  hâtant  le  moment 
où  elle  a  été  apparente  ;  mais  elle  devait  exister  auparavant,  à  l'état  latent. 
Faut-il  admettre  que,  dans  d'autres  cas,  l'embryon  d'échinocoque  a  choisi, 
comme  lieu  d'élection,  précisément  le  point  osseux  modifié  par  le  traumatisme? 
Celui-ci  agirait-il  donc  en  déterminant  la  localisation  d'une  affection  dont  la 
cause  est  ailleurs?  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  le  croire,  mais  on  ne  saurait 
accepter  cette  opinion  sans  restrictions. 

Symptomatologie.  Au  début,  les  hydatides  des  os  peuvent  passer  inaperçues  ; 
elles  se  développent  d'ordinaire  sans  douleurs,  sans  symptômes  inflammatoii'es, 
et  le  premier  phénomène  qui  appelle  l'attention  est  une  tuméfaction  de  l'os 
sans  changement  de  couleur  des  téguments.  Quelquefois,  cependant,  le  malade 
se  plaint,  dès  le  début,  de  douleurs  sourdes  et  profondes.  La  tuméfaction  osseuse 
est  d'abord  d'une  consistance  dure  ;  peu  à  peu  la  consistance  diminue,  on  arrive 
à  percevoir  la  crépitation  parchemine'e;  puis,  si  la  lamelle  osseuse,  qui  recou- 
vrait l'hydatide,  vient  à  disparaître,  la  tumeur  devient  molle  et  fluctuante; 
parfois  alors  on  sent  un  cercle  osseux  à  la  base  de  la  tumeur.  Dans  le  cas  de 
Wickham,  la  poche,  située  au-devant  du  tibia,  se  vidait  dans  le  corps  de  l'os 
par  la  pression,  et  reprenait  ensuite  ses  dimensions  premières.  Dans  une  obser- 
vation de  Viertel  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XVIII,  f.  3,  p.  476,  1875),  les 
hydatides  formaient  deux  tumeurs,  l'une  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse,  l'autre  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  toutes  deux  étaient  fluc- 
tuantes, mais  la  seconde  donnait,  de  plus,  à  la  percussion,  le  frémissement 
hydatique;  l'autopsie  démontra  plus  tard  que  l'os  iliaque  et  le  fémur  étaient 
envahis  et  que  les  deux  poches,  apparentes  à  l'extérieur,  communiquaient 
ensemble. 

Suivant  le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur,  les  accidents  de  voisinage  seront 
très-vari;ibles.  Un  malade  de  Robert  Keate  {Medico-chirurg.  Transactions,  t.  X, 
2"^  part.,  1819),  qui  portait  depuis  six  ans  au  front  un  kyste  hydatique  du 
volume  d'une  orange,  se  plaignait  de  douleurs,  de  vertiges  et  de  tintements 
d'oreille.  Chez  la  malade  de  Langenbeck  [loc.  cit.),  la  tumeur  hydatique,  qui 
occupait  la  région  du  sinus  frontal  et  tout  le  côté  droit  de  l'oS  frontal,  avait 
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chassé  l'oeil  et  l'orbite  en  bas  et  en  dehors  ;  il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler, 
exophlhalmie,  puisque  l'œil  était  renfermé  dans  l'orbite,  mais  celui-ci  était 
abaissé  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  du  nez,  et  la  vision  était  complètement 
abolie.  Un  enfant,  dont  parie  Escarraguel  {loc.  cit.),  présenta  de  l'amaurose, 
puis  une  chute  de  la  paupière  supérieure,  et  plus  tard  des  accidents  cérébraux; 
à  l'autopsie,  on  trouva  une  masse  hydatique,  située  à  la  base  du  crâne,  enva- 
hissant le  sphénoïde  et  pénétrant  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale. 

J'ai  dit  un  mot  déjà  des  fractures  spontanées,  que  l'on  observe  quelquefois 
sur  les  os  longs,  lorsqu'ils  ont  été  fortement  entamés  par  les  progrès  du  kyste. 
Ces  fractures  peuvent  se  produire  à  un  stade  relativement  peu  avancé,  avant 
même  que  l'os  offre  une  tuméfaction  appréciable,  par  conséquent  à  une  époque 
oii  le  diagnostic  de  la  tumeur  est  impossible. 

Parfois,  la  cause  la  plus  légère  suffit  pour  briser  Tos.  La  malade  de  Wickham 
se  fractura  le  tibia  eu  retournant  brusquement  la  jambe  pendant  la  marche.  Un 
sujet,  dont  Escarraguel  nous  rapporte  l'histoire,  se  brisa  le  fémur  en  se  prome- 
nant paisiblement,  sans  avoir  fait  le  moindre  effort.  Dans  un  cas  de  Dupuytren 
[Leçons  orales,  t.  I,  p.  o2,  1839),  un  homme,  voulant  lancer  une  pierre  et 
s'arrètant  brusquement  dans  ce  mouvement,  eut  l'humérus  fracturé,  par  suite 
de  ces  deux  contractions  opposées. 

En  général,  ces  fractures  ne  se  consolident  pas,  et  plus  d'une  fois  c'est  à  la 
suite  d'une  opération,  entreprise  contre  la  pseudarthrose,  que  le  diagnostic  a  été 
posé.  Dans  le  cas  de  Dupuytren,  les  hydatides  furent  expulsées  au  dehors  après 
une  incision,  faite  pour  réséquer  les  fragments.  Une  malade  de  Crompton,  saine 
d'apparence,  s'était  cassé  le  bras  en  tombant  dans  un  escalier.  La  fracture  ne  se 
consohdant  pas,  on  appliqua  un  séton  pour  guérir  la  pseudarthrose.  Après  une 
suppuration  d'une  certaine  durée,  on  vit  sortir  subitement  par  la  plaie  des 
vésicules  d'échinocoques  ;  le  mémo  phénomène  se  reproduisit  à  cha(|ue  panse- 
ment peadant  trois  mois;  enfin  la  consolidation  et  la  guérison  survinrent. 

Le  malade  de  Kiister,  dont  j'ai  parlé  déjà,  était  entré  à  l'hôpital  avec  une 
fracture  de  l'humérus  au  voisinage  de  l'extrémité  inférieure,  fracture  résultant 
d'une  chute  violente,  et  non  consolidée  après  neuf  mois.  Le  frottement  des 
fragments,  suivi  de  l'immobilité,  n'amena  aucun  changement  dans  son  état.  On 
essaya  de  fixer  des  pointes  d'ivoire  dans  les  extrémités  fragmentaires;  le  perfo- 
rateur pénétra  facilement  dans  l'os,  mais  il  s'écoula  un  liquide  séro-purulent; 
on  crut  à  un  abcès  et  on  ordonna  le  repos  et  des  applications  de  glace.  Mais  il 
survint  du  gonflement  et  de  la  fièvre;  des  incisions  fuirent  faites  et  donnèrent 
issue  à  du  pus  et  à  des  débris  membraneux  blanchâtres,  qui  laissèrent  voir  des 
échinocoques  au  microscope.  Pendant  quatre  semaines,  des  poches  semblables 
furent  expulsées;  finalement  on  fut  obhgé  de  désarticuler  le  bras. 

La  marche  des  hydatides  des  os  est  lente ,  mais  presque  toujours  la  tumeur 
continue  à  progresser,  jusqu'à  ce  qu'un  accident  vienne  changer  l'allure  de  la 
maladie.  Tantôt  c'est  une  fracture,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Ailleurs, 
c'est  un  traumatisme.  Dans  un  cas  de  Coulson  {Med.  Times  and  Gaz.,  12  juin 
1858),  la  tumeur,  qui  siégeait  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  devint  peu  à  peu 
douloureuse  à  la  suite  d'un  coup  ;  elle  finit  par  s'ouvrir  à  l'extérieur,  et  il 
s'échappa  du  pus  et  des  hydatides.  D'autres  fois,  c'est  le  chirurgien  qui,  par 
suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  ouvre  le  kyste.  Enfin  il  arrive  encore  que,  par 
les  progrès  de  la  tumeur,  les  hydatides  pénètrent  dans  une  articulation  et  y 
provoquent  une  arthrite,  qui  ne  tarde  pas  à  passer  à  suppuration. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  pour  peu  que  l'hydatide  ait  atteint  un  certain  volume,  la 
suppuration  du  foyer  est  un  accident  sérieux,  qu'elle  survienne  spontanément, 
ou  qu'elle  succède  à  un  traumatisme  ou  aune  intervention  chirurgicale;  remar- 
quons, d'ailleurs,  que  l'ouverture  du  kyste  amène  forcément  sa  suppuration. 
Celle-ci  persiste,  en  général,  longtemps,  à  cause  de  l'adhérence  de  la  poche 
hydatique  aux  parois  de  la  caverne  osseuse;  cette  poche  constitue  la  paroi  interne 
du  foyer  purulent,  et,  si  l'art  ne  parvient  à  la  détruire  ou  à  en  modifier  profon- 
dément la  vitalité,  la  maladie  dure  un  temps  considérahle.  On  conçoit  les 
dangers  qui  en  résultent  pour  le  malade;  il  peut  mourir  épuisé,  ou  être  enlevé 
par  la  septicémie. 

Diagnostic.  Dans  la  plupart  des  faits  connus,  le  diagnostic  des  liydatides 
des  os  n'a  pas  été  posé  avant  l'issue  des  vésicules,  ou  tout  au  moins  du  liquide 
du  kyste.  Au  début,  les  hydatides  des  os  présentent  les  mêmes  symptômes  que 
les  autres  tumeurs  enkystées  des  os  et  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  erreurs 
de  diagnostic.  Il  en  est  encore  ainsi  au  moment  oii  on  perçoit  la  crépitation 
parcheminée.  Une  fois  que  la  coque  osseuse  est  rompue  et  que  l'on  constate  la 
fluctuation,  la  diagnostic  se  circonscrit  davantage  ;  mais  on  peut  faire  confusion 
avec  une  tumeur  solide  pseudo-fluctuante  ou  présentant  des  points  ramollis,  avec 
un  kyste  simple,  ou  avec  un  abcès  ossifluent.  La  constatation  du  frémissement 
hydatique  permettrait  seule  d'affirmer  l'existence  d'une  hydatide,  mais  je  ne 
connais  que  l'observation  de  Viertel,  dans  laquelle  ce  signe  ait  été  perçu. 

En  résumé,  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles.  On  se  souviendra  que,  d'une 
manière  générale,  les  kystes  hydatiques  sont  peu  douloureux  et  ont  une  marche 
lente,  tandis  que  certaines  des  tumeurs,  qui  offrent  des  points  de  ressemblance 
avec  eux,  les  sarcomes,  par  exemple,  évoluent  plus  rapidement,  s'accompagnent 
plus  souvent  de  douleurs  et  altèrent  quelquefois  de  bonne  heure  l'état  général. 
S'il  survient  chez  un  sujet  une  fracture  spontanée,  si  ce  sujet  n'est  sous  le  coup 
d'aucune  maladie  générale,  susceptible  d'expliquer  la  fracture,  on  songera  à  la 
possibilité  d'un  néoplasme  développé  dans  l'os,  lors  même  qu'aucune  tumeur 
ne  sera  appréciable  au  palper.  Au  nombre  des  néoplasmes  qui  peuvent  amener 
ce  résultat,  se  trouvent  les  hydatides  :  on  devra  donc  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin,  dans  la  marche  ultérieure  de  l'affection,  si  l'on  ne  remarque  aucun 
phénomène  qui  fasse  songer  à  un  kyste  hydatique. 

Une  ponction  exploratrice  est  de  nature  à  jeter  un  grand  jour  sur  le  dia- 
gnostic, chaque  fois  qu'il  y  a  tumeur.  S'il  s'écoule  une  sérosité  transparente,  on 
peut  hésiter  entre  un  kyste  séreux  et  un  kyste  hydatique;  mais  l'existence  de 
ce  dernier  devient  certaine,  si  dans  le  liquide  on  découvre  au  microscope  des 
échinocoques  ou  simplement  quelques  crochets  de  ces  vers  vésiculaires. 

Malheureusement,  la  ponction  n'est  pas  toujours  inoflensive.  Dans  le  cas  de 
Yiertel,  une  poche  hydatique  fut  ponctionnée;  il  en  sortit  un  liquide  gélati- 
neux; mais  au  bout  de  quelques  jours  une  seconde  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  purulent,  mélangé  de  débris  membraneux.  La  poche  kystique  s'enflamma, 
et  finalement  le  malade  succomba  à  la  résorption  putride.  Il  s'agissait,  il  est 
vrai,  d'un  kyste  considérable,  occupant  à  la  fois  une  grande  partie  de  l'os  iliaque 
et  la  partie  supérieure  du  fémur. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  en  citant  quelques-unes  des  erreurs 
qui  ont  été  commises.  Dans  le  cas  de  Keate,  un  kyste  hydatique,  ayant  presque 
la  grosseur  du  poing  et  siégeant  entre  les  deux  tables  du  frontal,  présentait  une 
coque  osseuse  si  complète  et  si  épaisse,  que  l'on  crut  à  une  exostose.  Chez  le 
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nialade  deFricke,  des  échinocoques,  occupant  l'o?  iliaque,  avaient  pe'nétré  dans 
l'articulation  de  la  hanche,  et  faisaient  croire  à  une  coxalgie  suppi/rée. 

La  malade  de  Reczey  présentait,  au  niveau  de  la  crête  iliaque  droite  et  de  la 
région  fessière,  trois  tumeurs  fluctuantes,  indolentes,  dont  l'apparition  remon- 
tait à  quatre  ans.  Prises  pour  des  abcès  froids  partis  de  l'os  iliaque,  elles  furent 
ouvertes  et  laissèrent  échapper  des  hydatides.  Frusci  {.binali  clin.  delV  ospedale 
deaVincurabili,  nov.  1876)  observa,  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  une  tu- 
meur fluctuante,  trilobée,  de  la  région  dorsale  droite,  allant  de  l'angle  de  l'omo- 
plate à  la  troisième  vertèbre  lombaire,  et  paraissant  adhérer  à  la  douzième 
vertèbre  dorsale  ;  au  niveau  de  cette  dernière  vertèbre,  on  voyait  à  gauche  une 
petite  tumeur  fluctuante,  communiquant  avec  la  précédente.  On  crut  à  un 
abcès  ossifluent  et  on  fit  une  ouverture,  qui  donna  issue  à  des  échinocoques. 
La  malade  mourut,  et  l'on  constata  que  les  hydatides  occupaient  la  douzième 
vertèbre  dorsale,  et  avaient  pénétré  dans  le  canal  rachidien  en  refoulant  les 
méuinges;  celles-ci  commençaient  même  à  être  perforées  en  un  point. 

Dans  le  cas  de  Demarquay  déjà  cité,  un  homme  de  cinquante-trois  ans  avait 
eu  plusieurs  abcès  au  bras,  et  ces  abcès  étaient  restés  fistuleux  ;  le  bras  était 
tuméfié,  douloureux  pendant  les  mouvements,  et  le  stylet,  introduit  dans  les 
fistules,  rencontrait  un  os  rugueux.  Demarquay  crut  à  une  nécrose  et  entreprit 
d'enlever  les  séquestres,  mais,  en  guise  de  séquestre,  il  trouva  dans  le  canal 
médullaire  agrandi  une  matière  pulpeuse,  grisâtre,  constituée  par  des  membranes 
d'hydatides. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  des  os  dépend  de  leur  volume, 
mais  plus  encore  de  leur  siège.  On  est  en  droit  de  craindre  que  les  hydatides 
du  crâne,  des  vertèbres  et  du  bassin,  qui  sont  dilficilement  attaquées  par  une 
opération,  ne  se  terminent  par  la  mort.  Mais  il  n'y  a  là  rien  d'absolu  :  la 
tumeur  du  frontal,  observée  par  Keate,  tumeur  qui  proéminait  en  dedans  en 
même  temps  qu'en  dehors,  guérit  après  qu'on  eut  scié  toute  la  portion  sail- 
lante de  la  capsule  osseuse  et  cautérisé  ensuite  la  surface  interne  du  kyste.  Le 
pronostic  est  bien  plus  favorable  quand  la  lésion  siège  sur  les  os  des  membres. 
Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  guérison  spontanée  de  l'hydatide  par 
mort  des  animalcules  et  retrait  du  kyste.  En  général,  la  lésion  progresse 
jusqu'au  moment  où  le  chirurgien  intervient,  ou  jusqu'à  ce  qu'une  inflamma- 
tion suppurative  se  déclare.  C'est  à  ce  moment  que  le  danger  peut  devenir 
grand,  quand  le  kyste  est  volumineux  et  occupe  certaines  régions. 

Traitement.  Nous  avons  vu  que  la  ponction  simple  d'un  kyste  hydatique 
n'est  pas  exempte  de  dangers.  Nous  ne  croyons  pas  que  l'on  ait  essayé,  après 
une  ponction,  d'injecter  dans  la  poche  des  liquides,  tels  que  l'alcool  ou  l'iode, 
susceptibles  de  tuer  les  échinocoques,  mais  nous  n'aurions  pas  grande  confiance 
dans  ce  procédé.  En  effet,  il  ne  permet  pas  de  vider  le  kyste  des  vésicules  filles 
qu'il  peut  contenir,  et  il  expose  à  la  suppuration  de  la  tumeur,  suppuration  qui 
nécessite  alors  une  opération  nouvelle.  En  somme,  il  ne  semble  pas  que  la 
ponction,  soit  simple,  soit  combinée  à  une  injection,  donne  des  résultats  satisfai- 
sants. Nous  ne  l'admettrons  donc  que  comme  moyen  de  diagnostic  et,  en  pré- 
sence des  accidents  dout  elle  est  parfois  l'origine,  nous  conseillerons  de  n'y 
avoir  recours  que  si  l'on  est  prêt  à  entreprendre,  immédiatement  après,  une 
opération  plus  radicale. 

Autant  que  possible,  on  respectera  la  continuité  de  l'os  malade.  Le  meilleur 
procédé,  lorsqu'il  est  applicable,  consiste  à  ouvrir  largement  le  kyste  et  à  le 
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faire  suppurer.  Pour  l'ouvrir,  il  suffit  du  bistouri,  lorsque  la  coque  osseuse  a 
disparu.  Si  celle-ci  existe  encore,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  d'autres  instru- 
ments. Keate,  dans  le  cas  dont  nous  avons  parlé,  scia  la  table  externe  du  frontal; 
dans  un  fait  à  peu  près  semblable,  Langenbeck  appliqua  une  couronne  de 
trépan  au  niveau  du  sinus  frontal  ;  la  gouge  et  le  maillet  pourront  rendre  aussi 
des  services. 

Après  l'ouverture  de  la  cavité,  le  liquide  séreux  et  les  vésicules  libres 
s'échappent  en  grande  partie  au  dehors.  Mais  il  faut  avoir  soin  d'expulser  toutes 
les  vésicules,  à  l'aide  des  doigts  ou  des  instruments  ;  ces  vésicules  échappent 
assez  facilement  à  l'opérateur,  soit  parce  qu'elles  adhèrent  à  la  paroi  du  kyste, 
soit  parce  qu'elles  siègent  profondément  dans  des  anfractuosités  :  or  le  séjour 
d'une  seule  vésicule  suffît  à  reproduire  la  maladie.  C'est  ainsi  que,  chez  la 
malade  de  Keate,  en  moins  d'une  année,  la  tumeur  se  reproduisit  cinq  ou  six 
l'ois  ;  dans  le  cas  opéré  par  Langenbeck,  la  tumeur  était  revenue  presque  à  son 
état  primitif,  lorsque  la  malade  quitta  l'hôpital. 

Il  est  vrai  que  la  récidive  peut  tenir  également  à  ce  que  la  paroi  de  la  vési- 
cule mère  n'a  été  ni  enlevée,  ni  détruite.  On  cherchera  donc,  avec  des  pinces,  à 
attirer  celte  paroi  à  l'extérieur,  ou  tout  au  moins  à  en  arracher  la  plus  grande 
partie.  Pour  détruire  ce  qui  reste  de  la  membrane,  on  emploiera  le  fer  rouge; 
mais  en  certaines  régions,  au  crâne,  par  exemple,  le  cautère  actuel  est  d'un 
emploi  dangereux,  et  l'on  se  contentera  d'introduire  dans  la  cavité  un  tampon 
de  charpie,  imbibé  d'un  caustique,  tel  que  le  nitrate  acide  de  mercure,  ou  de 
toucher  le  fond  avec  un  caustique  faible,  comme  le  nitrate  d'argent.  Sous 
l'influence  de  ces  cautérisations,  l'os  suppure,  peut  même  se  nécroser  partielle- 
ment, et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  que  la  cavité  osseuse  se 
remplit  de  bourgeons  charnus  et  s'oblitère. 

Il  est  des  cas  où  la  réfection  de  la  portion  d'os  malade  a  été  préférée  au 
procédé  que  nous  venons  d'exposer.  Ainsi  Wickham  enleva  quatre  pouces  du  tibia 
et  obtint  un  succès.  Dupuytren  réséqua  quelques  lignes  seulement  de  l'humérus; 
mais  son  malade  succomba,  et  on  trouva,  à  l'autopsie,  la  cavité  médullaire  dilatée 
et  remplie  de  pus,  en  même  temps  que  les  parois  de  l'os  étaient  amincies  et 
même  perforées  en  plusieurs  points.  Il  est  à  noter  que.  dans  ces  deux  cas,  il  y 
avait  eu  fracture  ;  c'est  évidemment  cette  circonstance  qui  a  déterminé  les  chi- 
rurgiens à  pratiquer  la  résection. 

L'observation  de  Wickham  montre  que,  même  quand  il  y  a  fracture,  la 
guérison  est  possible  avec  conservation  du  membre.  Bien  plus,  dans  le  cas  de 
Crompton,  la  fracture  se  consolida  par  le  seul  fait  de  l'expulsion  et  de  la  destruc- 
tion des  échinocoques.  Mais  la  marche  est  loin  d'être  toujours  aussi  favorable; 
le  fait  de  Dupuytren  est  là  pour  le  prouver.  De  même,  la  malade  de  Reczey,  qui 
présenta  une  fracture  du  fémur,  et  chez  qui  la  tumeur  occupait,  non-seulement 
le  fémur,  mais  encore  l'os  iliaque  et  le  sacrum,  mourut  dans  le  marasme. 
Quant  au  sujet  observé  par  Kiister,  et  qui  se  fractura  l'humérus,  il  dut  finale- 
ment subir  la  désarticulation  du  bras. 

En  somme,  lorsqu'il  y  a  fracture,  on  peut  espérer  la  guérison,  soit  après  la 
simple  expulsion  des  hydatides,  soit  après  la  résection  des  extrémités  des  frag- 
ments, résection  qui  enlèverait  toute  trace  du  néoplasme.  Mais,  si  les  désordres 
semblent  trop  étendus  pour  qu'un  résultat  heureux  puisse  être  obtenu  par  l'un 
de  ces  procédés,  si  l'on  craint  une  suppuration  profuse,  faisant  courir  au  malade 
un  danger  sérieux,  Vamputation  sera  la  seule  ressource.  D'ailleurs,  l'amputa- 
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tion  sera  commandée,  même  en  l'absence  de  fracture,  lorsque  la  lésion,  siégeant 
sur  un  des  os  des  membres,  aura  atteint  un  degré  tel  que  toute  autre  opéra- 
tion sera  jugée  impossible  ou  trop  redoutable  dans  ses  suites. 

Ajoutons  que  certains  kystes  hydatiques,  par  exemple,  ceux  qui  envabissent 
profondément  les  os  du  bassin,  paraissent  être  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
Une  opération  radicale  est  impraticable,  et  la  suppuration,  qui  suit  l'ouverture 
de  la  poche,  est  de  nature  à  compromettre  gravement  lu  vie  du  malade. 

IV.  ÂFFECTiOiNS  SYPHILITIQUES  DES  OS.  Il  importe  d'établir,  dès  l'abord,  une 
division  dans  les  affections  syphilitiques  des  os,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  syphilis 
acquise  ou  d'une  syphilis  héréditaire.  Dans  ce  dernier  cas,  les  os  sont  surpris 
par  la  maladie  en  plein  travail  de  formation,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  étonné 
que  les  lésions  soient  différentes. 

A.  Affections  DES  os  dai\s  i..\  syphilis  acqdise.  Ces  affections,  connues  depuis 
longtemps,  ont  été  étudiées  plus  spécialement  dans  ces  dernières  années  par 
Dufour,  Gosselin,  Virchow,  Lancereaux,  Cornil  et  Ranvier;  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin,  sous  l'influence  des  travaux  récents,  les  idées  relatives  à 
l'anatomie  pathologique  se  sont  sensiblement  modifiées. 

Étiologie.  On  aurait  tort  de  considérer  les  lésions  syphilitiques  des  os  comme 
l'apanage  de  la  période  tertiaire  ;  rien  n'est  moins  exact.  Mais  les  lésions  osseuses 
de  la  syphilis  tertiaire  sont  très-différentes  de  celles  des  périodes  antérieures. 
On  peut  appliquer,  dans  le  cas  particulier,  cette  règle  assez  générale,  à  savoir 
que  toutes  les  productions  des  périodes  primitive  et  secondaire  de  la  syphilis 
sont  constituées  par  un  tissu  inflammatoire  qui  possède  la  propriété  de  reformer 
le  tissu  ancien,  tandis  que  les  lésions  de  \^ période  tertiaire  se  manifestent  sous 
forme  de  tumeurs,  de  gommes.  Déplus,  les  premiers  accidents  sont  beaucoup 
moins  graves  et  peuvent  disparaître  sans  laisser  de  traces  bien  manifestes. 

11  y  a  donc  lieu  de  distinguer,  d'avec  les  lésions  précoces,  les  affections  osseuses 
qui  surviennent  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Les  lésions  précoces  peuvent  se  manifester  dès  les  premiers  temps  de  la 
s\"philis.  Mauriac  a  vu  des  périostoses,  de  larges  bosses  crâniennes,  dépendant 
d'une  inflammation  spécifique  du  périoste  et  des  os,  apparaître  quelques  semaines 
après  le  début  du  chancre  infectant,  avant  la  première  éruption  cutanée,  avant 
la  roséole.  Pour  Cornil  et  Ranvier,  toutes  les  douleurs  ostéocopes  reconnaissent 
pour  cause  des  modifications  matérielles  des  os  ;  plusieurs  fois,  ils  ont  pu 
constater  les  lésions  de  l'ostéite  chez  des  sujets  morts  accidentellement  du 
choléra,  pendant  qu'ils  étaient  en  puissance  de  la  syphilis  secondaire. 

Vircliow  admet  que  la  plupart  des  lésions  osseuses  syphilitiques  proviennent 
de  contusions,  et  que  la  syphilis  se  localise  dans  les  points  qui  y  sont  prédis- 
posés par  l'action  d'agents  irritants.  C'est  pour  cette  raison  que  les  os,  siégeant 
immédiatement  sous  la  peau,  comme  le  frontal,  la  clavicule,  le  sternum,  le  bord 
interne  du  cubitus,  le  radius,  le  tibia  surtout,  tous  exposés  à  des  chocs  journa- 
liers, sont  aussi  le  siège  de  prédilection  de  la  syphilis. 

D'autre  part,  on  rencontre  des  périostoses  et  des  exostoses  syphilitiques 
professionnelles.  Cornil  {Leçons  sur  la  syphilis.  Paris,  1879)  a  observé  des 
gonflements  syphilitiques  du  périoste  des  clavicules,  aux  points  où  passaient  les 
courroies  avec  lesquelles  un  commissionnaire  portait  toute  la  journée  des 
fardeaux  sur  son  dos.  De  même,  le  bord  interne  du  cubitus  se  trouvera  atteint 
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chez  un  sujet  qui  s'appuiera  sur  le  rebord  saillant  d'une  table.  Je  m'abstiendrai 
de  multiplier  les  exemples. 

Anatomie  ■pathologique.  Les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  acquise  sont 
très-nombreuses  ;  beaucoup  d'entre  elles  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des 
lésions  des  os,  indépendantes  de  la  syphilis,  tandis  que  d'autres  ont  des  carac- 
tères spéciaux.  Il  subsiste,  d'ailleurs,  bien  des  incertitudes  sur  le  rang  qu'il 
convient  d'assigner  à  certaines  de  ces  affections. 

Ainsi  existe-t-il  une  carie  syphilitique?  Dans  ce  Dictionnaire,  Ollier  {voy. 
Carie,  1''*  série,  t.  XII,  p.  484)  admet  qu'il  y  a  de  vraies  caries  syphilitiques, 
mais  surtout  dans  la  syphilis  à  la  dernière  période,  qui  se  confond  presque  avec 
la  scrofule,  ou  bien  dans  la  syphilis  congénitale,  qui  prête  encore  plus  à  cette 
confusion.  Quant  à  la  période  tertiaire,  elle  amène  souvent,  d'après  Ollier,  dans 
le  système  osseux,  des  lésions  qui  se  rapprochent  de  la  carie,  mais  qui  cèdent 
rapidement  au  traitement  spécifique;  de  plus,  dans  ces  cas,  on  observe  parallè- 
lement, dans  les  parties  voisines,  un  processus  d'ostéite  condensante. 

Volkmaun  (Pitha  und  Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen 
Chirurgie,  Bd.  Il,  Abth.  2,  S.  262)  doute  de  l'existence  de  la  carie  syphili- 
tique. Pour  lui,  les  cas  cités  se  rapportent  à  la  combinaison  de  l'ostéite  gom- 
meuse  avec  la  nécrose,  ou  même  à  la  nécrose  secondaire  seule.  Volkmann  fait 
remarquer  que,  dans  la  syphilis,  il  parait  n'exister  aucune  lésion  qui  rappelle 
la  carie,  dans  les  points  du  squelette  où  cette  dernière  affection  s'observe  ordi- 
nairement, par  exemple,  dans  les  extrémités  articulaires.  Gosselin  (article  Os, 
in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques),  Cornil  [loc.  cit.),  ne  font  pas 
mention  d'une  carie  syphilitique. 

En  somme,  il  ne  me  semble  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'admettre  une  carie  syphi- 
litique ;  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  tendent  à  faire  rejeter  cette 
variété.  Mais  il  est  possible  que  la  syphilis  soit  susceptible  d'éveiller,  chez  un 
sujet  prédisposé,  des  manifestations  scrofuleuses,  comme  la  carie. 

Gosselin  décrit  trois  formes  principales  d'affections  osseuses  syphilitiques  : 
Vostéo-pe'riostite  simple,  Vexostose,  enfin  la  gomme  périostale.  A  cette  division, 
nous  préférons  celle  de  Cornil,  plus  conforme  aux  données  anatomo-patholo- 
giques;  de  même  que  lui,  nous  étudierons  successivement  Vostéo-périostite 
simple,  Vostéite  raréfiante,  enfin  les  gommes  des  os.  Comme  conséquence  de 
ces  différents  états,  nous  aurons  à  parler  de  Vostéite  productive,  des  exostoses 
et  de  la  nécrose. 

{°  Au  point  de  vue  anatomique,  Vostéo-périostite  syphilitique  simple  ne 
diffère  pas  de  l'ostéo-périostite  commune  {voy.  Ostéite).  Limitée  au  périoste 
et  aux  couches  osseuses  les  plus  superficielles,  elle  se  manifeste  à  la  fin  de  là 
période  secondaire  ou  dans  la  période  tertiaire,  et  atteint  surtout  le  libia,  la 
clavicule,  le  sternum,  les  os  du  crâne,  etc.  Elle  peut  guérir  sans  laisser  de 
traces,  même  lorsqu'elle  est  plus  profonde  et  qu'elle  s'accompagne  d'un  retour  à 
l'état  fœtal  de  la  moelle  de  l'os  tout  entier. 

Quand  la  maladie  a  duré  longtemps,  on  voit  se  former  des  couches 
osseuses  nouvelles,  et  l'on  appelle  ostéophytes  les  premières  travées  osseuses, 
qui  apparaissent  sous  le  périoste,  à  la  surface  externe  de  la  diaphyse.  Les  ostéo- 
phytes, d'abord  faiblement  adhérents  à  la  surface  de  l'os  ancien,  deviennent 
peu  à  peu  plus  compactes,  se  soudent  à  l'os  primitif  et  constituent  alors  des 
périostoses  ou  des  exostoses. 

Les  exostoses  syphilitiques  foiment  mie  saillie,  généralement  beaucoup  moins 
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considérable  que  celle  des  exostosesde  développement.  Tantôt  elles  sont  proémi- 
nentes et  paraissent  surajoutées  à  l'os  [exostoses  épiphysaires).  Ailleurs,  c'est 
dans  l'épaisseur  même  de  l'os,  qui  a  été  le  siège  d'une  ostéite,  qu'elles  se 
de'veloppent  {exoUo^e?.  parenchymateuses).  Enfin,  quand  l'ostéite  arrive  à 
intéresser  le  canal  médullaire  central  des  os  longs,  il  peut  survenir  une  ossifi- 
cation nouvelle  dans  l'intérieur  de  ce  canal  (énostoses). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  structure  de  ces  productions,  que  nous  avons 
étudiée  déjn  en  traitant  des  exostoses.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  souvent 
elles  sont  constituées  d'abord  par  un  tissu  osseux  spongieux,  creusé  de  grandes 
cavités;  mais  à  la  longue  elles  deviennent  plus  denses,  plus  compactes,  par  suite 
de  la  formation  de  nouvelles  couches  à  l'intérieur  des  conduits  de  ïlavers.  On  se 
trouve  alors  en  présence  à'exostoses  compactes,  quelquefois  même  ébwmées. 
Celles-ci  ne  semblent  pas  disparaître  par  résorption,  tandis  qu'on  a  vu  se  résorber 
quelquefois  des  exostoses  syphilitiques  spongieuses,  traitées  dès  le  début. 

Une  des  conséquences  possibles  de  l'ostéo-périoslite  syphilitique,  comme 
d'ailleurs  de  l'ostéite  en  général,  est  la  production  de  nouvelles  lamelles 
osseuses  à  la  surface  des  canaux  de  Havers,  en  d'autres  termes,  Véburnation  de 
l'os.  Dans  certains  cas,  les  canaux  de  iïavers  sont  tellement  rétrécis  par  ces 
lamelles  de  nouvelle  formation,  que  la  circulation  sanguine  devient  impos- 
sible et  que  le  canal,  primitivement  large,  est  complètement  ou  presque  com- 
plètement oblitéré.  Toute  la  partie  de  l'os,  dans  laquelle  la  circulation  se 
trouve  ainsi  interrompue,  est  privée  de  ses  moyens  de  nutiition  et  f;italement 
vouée  à  la  nécrose. 

Les  os  du  crâne  peuvent  être  éburnés  dans  leur  plus  grande  étendue,  sans 
qu'il  y  ait  menace  de  nécrose.  Dans  d'autres  cas,  comme  l'a  indiqué  Ranvier, 
au  voisinage  et  au-dessous  des  gommes  périostiques,  ayant  suppuré  pendant 
longtemps,  la  nécrose  se  produit  par  le  rétrécissement  et  l'oblitération  des 
canaux  de  Havers.  Alors  le  séquestre  se  sépare  d'ordinaire  de  l'os  sain  ou 
moins  altéré,  mais,  en  même  temps,  se  déclare,  vers  les  bords  de  la  perte  de 
substance,  une  inflammation  peu  intense,  avec  production  d'ostéophytes,  de 
sorte  que  le  séquestre  est  retenu  prisonnier  et  se  trouve  enchâssé  comme  un 
verre  de  montre,  grâce  aux  ostéophytes  qui  ont  passé  par-dessus  lui. 

La  nécrose  syphilitique  se  voit  plutôt  sur  les  os  plats  que  sur  les  os  longs. 
Parmi  ces  derniers,  Gosselin  n'a  guère  rencontré  que  le  cubitus  et  le  péroné  qui 
fussent  atteints.  La  nécrose  est  déjà  plus  rare  sur  le  radius  et  le  tibia;  elle 
l'est  encore  davantage  sur  l'humérus  ou  le  fémur. 

2"  La  seconde  forme  de  lésion  syphilitique  des  os,  décrite  par  Cornil,  est 
\'osféite  raréfiante,  qui  n'est,  en  somme,  qu'un  degré  plus  élevé  de  l'inflamma- 
tion {voy.  Ostéite).  La  prolifération  des  éléments  cellulaires  de  la  moelle  sous- 
périostique  et  de  la  moelle  osseuse  est  plus  abondante,  la  surface  interne  des 
cavités  de  Havers  est  érodée  et  détruite  par  places,  au  point  que  des  canaux 
de  Havers  voisins  communiquent  ensemble  par  une  travée  osseuse  détruite.  La 
substance  osseuse  est  ainsi  remplacée  plus  ou  moins  complètement  par  de  la 
moelle  enflammée. 

Lorsque,  spontanément  ou  sous  l'influence  du  traitement,  cette  inflammation 
s'éteint,  l'os  partiellement  détruit  se  répare,  des  lamelles  osseuses  nouvelles  se 
forment  et  se  groupent,  parallèlement  les  unes  aux  autres,  en  séries,  qui  suivent  la 
disposition  irrégulière  des  canaux  de  Havers.  Ici,  comme  dans  le  cas  d'ostéo- 
périoslite  simple,  la  formation  exubérante  de  ces  lamelles  peut  aboutir  à  la 
DicT.  ENfî.  9=  s   wirr  20 
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production  A'exostoses,  ou  à  celle  d'une  éburnation  de  l'os,  voire  même  d'une 
nécrose. 

3°  11  nous  reste  à  parler  des  gommes  des  os  {ostéite  gom.meiise  de  Virchow  et 
deYolkmann),  affection  que  l'on  voit  souvent  en  clinique,  mais  dont  les  obser- 
vations anatomiques  sont  rares,  parce  que  les  malades  succombent  rarement  à 
la  syphilis.  Les  gommes  se  i-encontrent  surtout  aux  os  du  crâne  et  du  nez,  à 
la  clavicule,  au  sternum,  aux  côtes,  au  tibia,  au  cubitus.  Elles  revêtent  deux 
formes,  suivant  qu'elles  sont  circonscriles  [ostéite  gommeuse  de  Lancereaux), 
ou  diffuses  [ostéite  diffuse  de  Lancereaux). 

Les  gommes  circonscrites,  bien  étudiées  par  Virchow  aux  os  du  crâne,  se 
développent  là  sous  le  périoste  épicrânien,  ou  encore  entre  la  dure-mère  et  l'os, 
le  plus  souvent  dans  ces  deux  points  à  la  fois.  La  gomme  se  présente  sous 
forme  d'un  bourgeon  charnu,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  à  un  hariiîot, 
implanté  sur  le  périoste  par  une  base  circulaire,  et  se  développant  par  son 
extrémité  conique,  qui  s'enfonce  dans  une  dépression  irrégulière  de  l'os. 

La  substance  de  ce  bourgeon,  à  la  coupe,  est  rouge  ou  rosée  ou  grise,  suivant 
la  quantité  de  sang  qu'elle  contient;  elle  est  plus  ou  moins  ferme,  selon  qu'on 
y  trouve  plus  ou  moins  de  fibres  de  tissu  conjonctif.  Sa  structure  est  celle 
des  gommes  en  général,  c'est-à-dire  que,  suivant  Cornil  et  Ranvier.  elle  est 
conslituée  par  une  série  de  nodules,  possédant  chacun  une  individualité  propre. 
Ces  nodules  sont  iormés  par  des  éléments  cellulaires,  qui  à  la  péripjiérie  sont 
volumineux,  arrondis  ou  fusiformes,  tandis  qu'au  centre  du  nodule  ils  sont 
petits  et  tombent  en  détritus  moléculaire.  La  substance  fondamentale  de  la 
gomme  est  fibrillaire  et  ressemble  au  tissu  conjonctif.  Enfin  des  vaisseaux  san- 
guins pénètrent  à  la  périphérie  de  chaque  nodule  et  peuvent  s'y  ramifier;  ces 
vaisseaux  sont  perméables  et  contiennent  du  sang,  même  lorsque  le  centre  du 
nodule  est  en  dégénérescence  atrophique  :  caractère  distinctif  des  gommes  et 
des  tubercules,  d'après  Cornil  et  Ranvier. 

Quant  au  tissu  osseux,  qui  s'est  laissé  creuser  par  la  gomme,  il  présente 
tous  les  caractères  de  l'ostéite  raréfiante.  En  somme,  la  lésion  que  nous 
étudions  n'est  autre  chose  qu'une  ostéite  raréfiante,  dans  laquelle  le  tissu 
embryonnaire  sous-périostique  ou  le  tissu  médullaire,  très-abondant,  revêtent 
la  disposition  qu'on  observe  dans  les  gommes.  Aussi  Cornil  la  désigne-t-il 
sous  les  noms  à'ostéo-périostite  gommeuse  et  d'ostéo-myélite  gommeuse. 

Cette  double  dénomination  correspond  à  deux  variétés  de  siège,  absolument 
distinctes.  Indépendamment  des  gommes  superficielles,  il  existe,  en  effet,  des 
gommes  situées  profondément  dans  le  tissu  osseux,  ou  dans  le  diploé  des  os 
plats,  ou  même  dans  le  canal  médullaire  des  os  longs. 

Les  gommes,  une  fois  formées,  subissent  des  modifications  qui  ne  sont  pas 
encore  parfaitement  connues.  D'ordinaire  elles  deviennent  caséeuses,  dans  leur 
centre  ou  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  masse;  leur  couleur  est  alors 
jaunâtre,  leur  consistance  reste  dure.  Parfois  elles  se  ramollissent  et  même 
s'ouvrent  à  l'extérieur.  Si  l'on  s'en  rapporte  à  la  description  de  Virchow,  les 
gommes  peuvent  se  résorber  lentement,  probablement  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié.  Elles  laissent  alors  à  leur  place  des  cicatrices  étoilées, 
que  Virchow  désigne  sous  le  nom  de  carie  sèche  syphilitique,  bien  qu'il  n'y 
ait  rien  de  commun  entre  cette  lésion  et  la  caiùe. 

Quand  la  guérison  intervient  ainsi,  l'ostéite  et  la  périostite,  tout  autour  de 
la  gomme,  entrent  dans  la  période  de  réparation.  Il  se  fait,  sous  le  périoste, 
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une  néo -formation  osseuse  vers  les  bords  de  la  perte  de  substance,  eu  même 
temps  qu'une  ostéite  productive  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'os 
donne  lieu  à  une  éburnalion.  Mais  la  cavité  ne  se  comble  pas  complètement. 
S'il  s'est  agi  d'une  gomme  superficielle  du  crâne,  il  reste  une  dépression  cica- 
tricielle, entourée  d'ostéophytes  ou  même  d'une  exostose  circonférencielle.  Si  le 
crâne  a  été  perforé  par  une  gomme,  la  perte  de  substance  n'est  plus  comblée 
que  par  du  tissu  fibreux. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  forme  qu'affectent  les  gommes  des 
os,  c'est-à-dire  aux  gommes  diffuses.  Celles-ci  sont  surtout  très-communes  à 
la  voùite  palatine  et  dans  les  portions  sous-cutanées  du  système  osseux.  La 
production  gorameuse  se  fait  à  la  fois  sous  le  périoste  et  dans  le  tissu  osseux 
correspondant,  sous  la  forme  d'un  tissu,  d'abord  mou,  légèrement  gélatineux 
et  rosé,  qui  bientôt  devient  opaque  et  prend  une  consistance  plus  grande.  Une 
section  de  l'os  présente  alors  une  surface  blanchâtre,  d'aspect  caséeux,  rappelant 
l'apparence  des  tubercules  confluents  des  os.  L'examen  microscopique  permet 
de  constater,  de  même  que  dans  les  gommes  circonscrites,  la  présence  de 
nodules  gommeux  dans  les  espaces  médullaires  de  l'os,  agrandis  par  une  ostéite 
raréfiante.  A  la  limite  des  gommes,  on  trouve  tous  les  caractères  de  l'ostéite 
simple. 

Que  deviennent  ultérieurement  les  gommes  diffuses  des  os?  C'est  là  une 
question  sur  laquelle  planent  bien  des  incertitudes  encore.  Tout  d'abord,  il 
est  bien  démontré  que  ces  gommes,  par  exemple,  au  sternum  et  au  tibia,  peuvent 
disparaître  complètement  sous  l'influence  du  traitement  antisyphilitique,  mais 
en  accusant  leur  existence  antérieure  par  des  pertes  de  substance.  Ailleurs 
elles  laissent  à  leur  place  des  exostoses  ou  des  hyperostoses,  analogues  à  celles 
qui  accompagnent  les  gommes  circonscrites  des  os  du  crâne. 

D'autre  part,  dans  certaines  nécroses  syphilitiques,  les  séquestres,  au  lieu 
d'être  éburnés,  sont  creusés  de  nombreuses  cavités,  remplies  d'un  détritus 
caséeux.  11  est  probable  que  ces  cavités  out  contenu  autrefois  des  nodules 
gommeux,  et  Virchow  estime  même  que  telle  est  l'origine  de  toute  nécrose 
syphilitique.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  Cornil  et  Ranvier  ont 
démontré  que  souvent  la  mort  de  l'os  résulte  d'une  ostéite  condensante,  poussée 
jusqu'à  l'oblitération  des  canaux  vasculaires.  Follin  fait  remarquer  que,  dans 
les  nécroses  syphilitiques,  par  exemple,  les  nécroses  superficielles  des  os  du 
crâne,  on  trouve  une  disposition  serpigineuse  qui  rappelle  les  demi -cercles 
de  certaines  syphilides  annulaires  ou  demi-annulaires. 

Il  est  des  cas  où  l'affection  devient  rapidement  suppurante  et  nécrosique, 
sans  que  l'on  ait  pu  constater  d'une  façon  bien  évidente  la  période  gommeuse. 
Cette  variété  ne  s'observe  que  sur  les  os  minces,  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition des  cavités  olfactives,  savoir  :  les  cornets,  la  cloison,  les  os  propres  du 
nez,  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur  et  le  palatin  lui-même.  Cette 
forme,  sur  laquelle  nous  avons  peu  de  renseignements,  est  celle  surtout  qui  a 
fait  admettre  l'existence  d'une  carie  syphilitique.  Nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer que  cette  hypothèse  est  fort  peu  probable. 

Il  est  remarquable,  d'une  façon  générale,  que  les  gommes  des  os  donneiU 
rarement  lieu  à  une  suppuration  abondante.  Nous  avons  vu  qu'elles  peuvent 
déterminer  de  notables  pertes  de  substance,  sans  la  moindre  suppuration.  Dans 
le  cas  contraire,  en  dehors  de  certaines  circonstances  spéciales,  la  suppuration 
reste  limitée  à  quelques  points  isolés. 
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11  y  a  lieu  probablement  de  rattacher  aux  gommes  des  os  la  lésion  suivante, 
observée  par  Gosselin  {Archives  gén.  de  méd.,  1855,  t.  I).  Chez  une  femme 
syphilitique  de  cinquante  ans,  qui  portait  des  fistules  et  une  nécrose  évidente 
du  frontal,  des  couronnes  de  trépan  furent  appliquées.  Gosselin  constata,  à  la 
face  interne  de  l'os,  entre  lui  et  la  dure-mère,  la  présence  d'une  matière  grise, 
molle,  extrêmement  fétide,  ayant  la  consistance  du  mastic.  Cette  matière  ne  fut 
pas  examinée  au  microscope  :  Gosselin  pense  qu'il  s'agissait  d'une  gomme 
étalée,  épaissie  en  mastic  et  passée  à  l'état  putride.  Dans  un  autre  fait  du 
même  auteur,  chez  un  malade  atteint  d'une  nécrose  de  l'ethmoide,  avec  coryza 
purulent  et  ozène,  on  trouva  à  l'autopsie,  dans  le  sinus  maxillaire  et  dans  ce 
qui  restait  des  méats,  un  mastic  fétide  semblable  au  précédent,  et  provenant 
probablement  d'une  gomme  concrétée  et  altérée  par  suite  de  son  contact  avec 
l'air. 

Des  destructions  osseuses  d'une  certaine  étendue  peuvent  être  la  conséquence 
des  gommes  des  os,  par  l'un  des  processus  que  nous  venons  d'indiquer.  Ainsi 
Volkmann  a  constaté  sur  la  clavicule  de  larges  perforations  circulaires,  et  sur 
le  fémur  des  excavations  profondes.  Ces  destructions  s'étaient  faites,  sans  la 
moindre  suppuration,  et  les  téguments  étaient  intacts  sur  la  perte  de  substance 
de  l'os.  Lorsque  les  os  ainsi  atteints  sont  superficiels,  les  téguments  s'enfoncent 
peu  à  peu,  de  manière  à  combler  le  vide,  et  dessinent  la  lésion  osseuse.  Sur 
les  os  du  crâne,  on  observe  parfois,  non-seulement  des  trous,  mais  encore  des 
destructions,  par  nécrose,  de  morceaux  énormes,  pouvant  atteindre  la  gran- 
deur d'une  main  d'adulte.  La  perte  de  substance  n'est  comblée  alors  que  par 
une  membrane,  constituée  par  du  tissu  cicatriciel  faisant  corps  avec  la  dure- 
mère. 

Symptomatologie.  Il  y  a  lieu  de  distinguer,  au  point  de  vue  des  symptômes, 
d'une  part,  l'ostéo-périostite  simple  et  l'ostéite  raréfiante,  d'autre  part,  les 
gommes  des  os.  Les  premières  lésions,  en  effet,  se  rencontrent  également  en 
l'absence  de  la  syphilis,  tandis  que  les  gommes  sont  absolument  spécifiques. 

1°  L'histoire  de  Vostéo-périostite  simple  et  de  Y  ostéite  raréfiante  se  trouvant 
faite  ailleurs  (voy.  Ostéite),  je  n'y  insisterai  pas  ici.  L'inflammation  se  traduit, 
comme  d'ordinaire,  par  un  gonflement  modéré,  mais  diffus,  sans  rougeur  ni 
chaleur  à  la  main,  avec  un  empâtement  léger  à  la  pression.  Mais  ce  qui  carac- 
térise surtout  celte  affection,  lorsqu'elle  est  de  nature  syphilitique,  ce  sont  des 
doideurs  spontanées,  survenant  principalement  le  soir,  à  la  chaleur  du  lit,  et 
assez  violentes  pour  empêcher  le  sommeil.  Ricorda  constaté  que  les  boulangers, 
qui  se  couchent  le  jour  et  travaillent  la  nuit,  n'éprouvent  leurs  douleurs  que 
pendant  le  jour.  Ces  douleurs  sont  connues  sous  le  nom  de  douleurs  ostéocopes, 
lorsqu'elles  occupent  les  membres,  de  céphalée,  quand  elles  occupent  la  tête, 
où  elles  siègent  surtout  sur  le  frontal  et  les  pariétaux. 

Ces  douleurs  sont  toujours  très-vives,  quand  les  malades  ne  sont  soumis  à 
aucun  traitement.  Le  plus  léger  attouchement,  par  exemple,  l'action  d'un  peigne 
sur  le  cuir  chevelu,  ou  le  contact  du  chapeau,  produisent  une  souffrance  téré- 
brante,  que  le  médecin  peut  provoquer  lui-même  par  une  pression,  une  chi- 
quenaude, ou  par  la  percussion.  Les  ostéo-périostites  du  sternum  et  des  côtes 
peuvent  s'accompagner  de  points  douloureux,  qui  gênent  la  respiration,  et 
même  d'oppression  et  de  douleur  précordiale. 

Souvent  les  douleurs  ostéocopes  des  premières  périodes  de  la  syphilis  sont 
limitées  aux  points  où  les  tendons  et  les  ligaments  viennent  se  fixer  sur  les 
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extrémités  osseuses,  par  exemple,  au  poignet,  au  coude,  au  genou.  D'après 
Cornil,  ces  douleurs  ont  pour  cause  anatomique  des  périostites  et  des  inflam- 
mations passagères  des  tissus  fibreux  et  tendineux  en  rapport  avec  le  périoste. 

Ces  symptômes  sont  de  très-longue  durée,  lorsqu'un  traitement  convenable 
n'est  pas  employé.  Les  malades  se  fatiguent  et  maigrissent,  par  suite  des 
insomnies  auxquelles  ils  sont  condamnés,  et  leur  état  général  peut  devenir 
crave.  Mais  les  douleurs  sont  diminuées  et  souvent  absolument  enlevées  après 
deux  ou  trois  jours  du  traitement  approprié.  Quant  au  gonflement,  il  peut 
disparaître  alors,  sans  laisser  aucune  trace,  ou  avec  persistance  d'une  liyper- 
oslose  diffuse,  dans  le  cas  où  la  formation  osseuse  a  eu  le  temps  de  se  faire. 

Les  variétés  que  nous  étudions  en  ce  moment  ont  peu  de  tendance  à  la 
suppuration,  mais  elles  donnent  souvent  lieu  à  la  production  à'eu-ostoses.  Ces 
exostoses,  pendant  une  période  de  temps,  dont  il  est  impossible  de  fixer  les 
limites,  sont  susceptibles  de  se  résorber  et  de  disparaître  sous  l'influence  du 
traitement  spécifique.  Si  le  traitement  est  commencé  trop  tard,  par  exemple, 
d'après  Gosselin,  six  semaines  ou  deux  mois  après  le  début  de  la  tumeur,  il 
arrive  bien  à  faire  dis[)araître  les  douleurs  ostéocopes  qui  accompagnent 
Texûstose,  mais  celle-ci  persiste  à  l'état  de  tumeur  osseuse  ineffaçable.  Gosselin 
suppose  que  la  non-résorption  coïncide  avec  une  éburnation  de  la  tumeur, 
tandis  que,  dans  les  cas  ou  la  résorption  se  fait,  l'exostose  est  moins  dense  et 
présente  les  formes  désignées  sous  les  noms  ù'exostoses  celluleuses  ou  lami- 
neuses. 

2'^  De  même  que  les  lésions  précédentes,  les  gommes  des  os  se  traduisent 
par  l'apparition  locale  de  deux  symptômes  :  la  douleur  et  la  tuméfaction. 

Les  douleurs  présentent  les  caractères  déjà  indiqués,  c'est-à-dire  qu'elles  sont 
nocturnes  et  se  manifestent  surtout  dans  les  premières  heures  de  la  nuit. 
D'abord  vagues,  mal  délimitées,  elles  se  localisent  peu  à  peu  et  deviennent 
profondes,  parfois  même  déchirantes  et  térébrantes. 

Le  gonflement  est  plus  ou  moins  marqué,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Si 
les  gommes  sont  superficielles,  on  sentira  des  nodosités,  uniques  ou  multiples, 
plus  ou  moins  considérables,  des  saillies  aplaties,  des  bosselures,  siégeant  sur 
l'os  et  de  consistance  variable.  Tantôt  pâteuses,  tantôt  dures,  elles  peuvent  se 
ramoUir  et  même  donner  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  La  pression,  que 
l'on  exerce  ainsi  à  la  surface  de  la  tumeur,  est  quelquefois  supportable  ;  ailleurs 
elle  provoque  de  vives  douleurs  ;  la  percussion  de  l'os  donne  les  mêmes  résultats. 
Si  l'on  a  affaire  à  une  gomme  située  profondément,  la  tuméfaction  est  mal 
circonscrite,  parfois  à  peine  appréciable,  et  les  caractères  de  la  tumeur  échap- 
pent à  l'observation. 

La  marche  et  la  terminaison  des  gommes  des  os  sont  variables.  Souvent  elles 
restent  stationnaires  pendant  longtemps  et,  si  elles  sont  indolentes,  elles  con- 
stituent alors  une  simple  difformité,  une  périostose.  A  la  clavicule,  par  exemple, 
où  les  périostoses  sont  faciles  à  observer,  elles  se  présentent  habituellement 
sous  la  forme  d'un  renflement  ovoïde,  allongé  suivant  la  direction  de  l'os.  Ces 
tumeurs  se  continuent  parfois,  par  un  tissu  gommeux,  le  long  du  tendon  du 
slerno-cléido-mastoïdien.  Je  ferai  remarquer  que  le  terme  de  périostose  a 
été  employé  par  certains  auteurs,  pour  désigner  tout  gonflement  qui  lient  au 
périoste.  Ces  auteurs  distinguent  des  jye>/os/o.?es  gommeuses,  phlegmoneuses 
et  plastiques,  qui  correspondent  aux  gommes  commençantes,  en  voie  de  suppu- 
ration et  en  voie  de  produire  une  exostose. 
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Le  plus  souvent,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  les  gommes 
diminuent  peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître,  laissant  après  elles  des  cica- 
trices. Au  crâne,  oiî  les  gommes  affectent  généralement  la  forme  de  tumeurs 
aplaties,  à  relief  régulier,  appartenant  à  un  segment  de  sphère  lorsqu'elles  sont 
récentes,  il  peut  arriver  qu'il  subsiste  un  rebord  dur,  entourant  une  dépression 
centrale,  dans  laquelle  s'enfoncent  les  téguments;  quelquefois  même  c'est  une 
perforation  que  l'on  observe. 

D'autres  fois,  l'irritation,  produite  par  une  gomme  superficielle,  amène  le 
développement,  à  la  surface  de  l'os,  d'une  véritable  exostose.  Ces  exostoses  se 
font  remarquer  par  leur  dureté,  leur  forme  aplatie  ou  arrondie,  enfin  par  leur 
persistance,  si  l'on  n'est  intervenu  par  un  traitement  rationnel  dès  le  début  de 
leur  formation. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  soit  par  les  progrès  naturels  de  l'affection, 
soit  par  suite  d'un  choc  extérieur,  la  gomme  se  ramollit  et  s'enflamme.  Elle 
commence  par  donner  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  ou  même  de  fluctua- 
tion vraie;  puis  elle  devient  douloureuse,  chaude  au  toucher,  et  la  peau,  qui  la 
recouvre,  rougit.  Enfin,  après  quelques  semaines,  la  peau  s'ulcère  et  un  liquide 
séreux  ou  séro-piu'ulent,  mêlé  de  grumeaux  blanchâtres,  s'écoule  à  l'extérieur. 
L'ulcération  grandit  pendant  quelque  temps  et  présente  un  fond  gris,  dépourvu 
de  bourgeons  charnus  et  constitué  par  les  restes  de  la  substance  gommeuse. 
L'ulcère  n'entre  dans  sa  période  de  réparation  que  lorsque  la  gomme  a  disparu, 
et  l'on  peut  constater  que  cette  disparition  se  fait,  soit  par  résorption,  soit  par 
gangrène  et  expulsion  apparente,  le  plus  souvent  par  ces  deux  mécanismes  à 
la  fois. 

Les  phénomènes  de  réparation  dont  nous  parlons  peuvent  être  retardés  par 
une  nécrose,  et  il  faut  alors,  pour  que  la  guérison  puisse  survenir,  que  toutes 
les  parties  nécrosées  aient  été  expulsées.  Cette  nécrose  s'observe  parfois  sur 
les  os  longs  des  membres,  mais  elle  est  plus  fréquente  sur  les  os  plats,  notam- 
ment sur  ceux  du  crâne.  Quand  la  production  gommeuse  a  été  superficielle,  la 
nécrose  est  elle-même  superficielle,  et  le  séquestre  ne  comprend  que  la  couche 
externe  de  l'os.  Au  contraire,  s'il  s'agit  de  gommes  profondes,  ou  si,  au  crâne, 
les  surfaces  externe  et  interne  de  l'os  ont  été  envahies  simultanément,  la 
nécrose  peut  comprendre  toute  l'épaisseur  de  l'os,  ou  être  distribuée  d'une 
façon  très-irrégulière.  En  même  temps,  sur  les  confins  de  la  suppuration,  il 
peut  se  former  des  stalactites  osseuses  et  des  hyperostoses.  Je  n'insisterai  pas 
sur  les  phénomènes  qui  accompagnent  l'expulsion  des  séquestres  ainsi  formés. 

En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  dit  quelques  mots  de 
cette  variété  de  gomme  des  os,  dans  laquelle  l'afiection  devient  rapidement 
suppurante  et  nécroùqne,  et  qui  atteint  les  os  minces  des  cavités  olfactives. 
Cette  forme  coïncide  avec  un  coryza  purulent  chronique,  et  elle  a  ceci  de 
particulier  qu'elle  résiste  généralement  au  traitement  spécifique.  Il  peut  en 
résulter  un  affaissement  du  nez,  avec  perforation  de  la  voûte  palatine  et  aspect 
hideux  et  repoussant  du  visage. 

Nous  n'avons  parlé  que  des  symptômes  présentés  par  les  lésions  syphilitiques 
des  os,  en  général,  sans  (enir  compte  des  accidents  de  voisinage  qu'elles  peuvent 
provoquer,  par  exemple,  des  accidents  cérébraux,  dus  à  une  exostose  ou  à  une 
gomme  de  la  surface  interne  du  crâne.  Il  nous  suffira  de  signaler  ces  faits, 
ont  nous  n'avons  pas  à  faire  l'histoire. 

Diagnostic.     Le  diagnostic  des  gommes  et  des  inflammations  syphilitiques 
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des  os  présente  des  difficultés  essentiellement  variables  suivant  leur  siège 
superficiel  ou  profond,  suivant  leur  degré,  enfin  selon  que  les  lésions  concomi- 
tantes ou  la  connaissance  des  antécédents  fournissent  des  renseignements  plus 
ou  moins  précis  sur  l'état  général  du  malade. 

Lorsque  la  lésion  est  profonde,  on  pourra  songer  à  une  production  maligne 
de  l'os.  Ou  devra  prendre  en  considération,  pour  le  diagnostic,  le  caractère  des 
douleurs  et  le  siège  de  la  lésion  ;  nous  avons  vu  que  la  syphilis  atteint  de  préfé- 
rence les  os  placés  superficiellement,  tandis  que  les  tumeurs  malignes  des  os 
ont  des  lieux  d'élection  différents.  Les  abcès  des  os  présentent  aussi  certaines 
analogies  avec  les  affections  que  nous  étudions;  les  accès  douloureux  et  l'étude 
des  antécédents  permettront,  en  général,  de  les  distinguer.  Dans  tous  les  cas 
douteux,  d'ailleurs,  on  aura  des  chances  d'être  fixé  par  le  résultat,  que  donnera 
le  traitement  antisyphilitique. 

Quand  les  lésions  syphilitiques  des  os  sont  superficielles,  leur  diagnostic  est 
beaucoup  plus  simple.  Les  caractères  de  la  tuméfaction,  les  douleurs  ostéocopes, 
devront  faire  songer  à  la  syphilis.  Cependant  l'exploration  n'est  pas  toujours 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Ainsi,  par  exemple,  les 
os  du  crâne  présentent,  à  l'état  normal,  des  inégalités;  d'antre  part,  il  y  a 
souvent,  sur  le  cuir  chevelu,  des  syphilides  ulcéreuses  ou  tuberculeuses  de  la 
période  tertiaire,  en  sorte  que  l'on  pourrait  attribuer  au  périoste  et  à  l'os  la 
tuméfaction,  qui  appartient  en  réalité  à  la  peau.  Des  précautions  particulières 
sont  alors  indiquées  dans  la  palpation  ;  si  le  cuir  chevelu  est  adhérent  en  un 
point  à  l'os,  il  y  a  presque  certitude  de  périostite;  la  percussion  de  l'os  pourra 
encore  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  par  la  sensation  douloureuse  qu'elle 
provoquera. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  lésion  osseuse,  accompagnée  d'une  fistule 
cutanée,  ou  bien  si  l'on  constate  avec  le  stylet  la  présence  d'un  séquestre,  on 
peut  croire  à  une  affection  scrofuleuse,  à  une  carie  ou  à  une  tuberculisation 
osseuse.  Les  antécédents  du  malade,  l'état  de  ses  poumons,  et  au  besoin  le 
résultat  du  traitement  par  l'iodure  de  potassium,  .serviront  à  éclairer  le  dia- 
gnostic. Il  ne  faut  cependant  pas  perdre  de  vue  l'inefficacité  J'réquente  du 
traitement  spécifique,  dans  certaines  lésions  syphilitiques  graves  des  os. 

Signalons  enfin  l'erreur,  que  l'on  pourrait  commettre,  en  confondant  une 
exostose  syphilitique  avec  une  exostose  de  développement  ou  une  exostose 
d'origine  traumatique.  Un  examen  complet  du  malade,  le  siège  de  la  tumeur, 
l'époque  de  sa  formation,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  développée, 
sont  autant  d'éléments  dont  il  importera  de  tenir  compte. 

Pronostic.  Nous  avons  vu  que  les  lésions  osseuses,  observées  dans  les 
premières  périodes  de  la  syphilis,  ont  une  tendance  marquée  à  guérir,  si  elles 
sont  traitées  en  temps  voulu.  Non-seulement  les  douleurs  sont  enlevées  rapide- 
ment, mais  la  tuméfaction  disparaît  d'ordinaire. 

Les  gommes  des  os  sont  aussi  d'un  pronostic  habituellement  bénin,  lorsque 
le  traitement  est  institué  dès  le  début.  Toutefois  les  gommes  très-étendues  et 
très-épaisses  s'accompagnent  souvent  d'inflammation  de  la  peau,  de  suppuration 
interminable,  de  nécrose;  les  séquestres  peuvent  alors  n'être  éliminés  que 
très-tardivement,  et  laisser,  après  leur  expulsion,  de  grandes  pertes  de  substance. 
Enfin  il  est  certaines  variétés  de  gommes  diffuses,  dont  l'évolution  est  extrê- 
mement rapide  et  qui  résistent  au  traitement  spécifique. 

Dans  Je  pronostic  des  lésions  syphilitiques  des  os,  il  ne  faut  pas  oublier  de 
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tenir  compte  du  siège  de  l'affection  et  de  la  possibilité  d'accidents  graves  ou 
irrémédiables,  dus  à  la  compression  d'organes  voisins,  tels  que  le  cerveau,  la 
moelle  épinière,  les  nerfs  crâniens  et  spécialement  le  nerf  optique.  D'autre  part, 
les  gommes  des  os  indiquent  un  état  général  sérieux,  une  syphilis  arrivée  à  la 
période  tertiaire,  elles  font  craindre,  par  conséquent,  Tapparilion  d'autres  niani- 
léstalions  graves,  en  particulier  du  côté  des  viscères. 

Traitement.  Les  affections  syphilitiques  des  os  sont  favorablement  influencées 
surtout  par  le  traitement  à  Viodiire  de  potassium.  Le  traitement  mixte  par 
l'iodure  de  potassium  et  le  mercure  est  recommandé  par  beaucoup  d'auteurs. 
Gosselin,  parlant  des  ostéites  simples  de  nature  syphilitique,  s'exprime  de  la 
façon  suivante  :  «  L'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  2  cà  4  grammes  par  jour, 
suffit  quand  le  patient  a  déjà  pris  autrefois  du  mercure.  Mais  il  est  indispensable 
d'associer  le  mercure  à  l'iodure  de  potassium,  lorsque  le  premier  de  ces  deux 
médicaments  n'a  pas  encore  été  administré,  ou  lorsqu'on  est  en  droit  de  penser, 
d'après  les  commémoratifs,  qu'il  ne  l'a  pas  été  à  dose  suffisante.  »  Quand 
exceptionnellement  ces  moyens  ne  réussissent  pas  à  faire  disparaître  les  douleurs, 
Gosselin  conseille  de  leur  associer  l'usage  des  bains  sulfureux,  et  surtout  des 
bains  sulfureux  naturels. 

Le  traitement  mixte  pourra  convenir  également  aux  gommes  des  os,  mais  on 
insistera  surtout  sur  l'iodure  de  potassium.  Dans  les  formes  malignes,  qui 
résistent  au  traitement  spécifique,  on  aura  souvent  avantage  à  interrompre 
celui-ci  et  principalement  à  cesser  l'usage  du  meicure,  pour  administrer  à 
liantes  doses  les  toniques,  le  quinquina,  le  fer,  l'huile  de  foie  de  morue. 

Indépendamment  de  ce  traitement  fondamental,  on  a  conseillé,  contre  les 
douleurs,  les  émollients,  les  narcotiques,  le  chloral.  Si  une  gomme  se  ramollit 
et  s'enflamme,  il  y  a  lieu  de  l'ouviir;  quand  la  cicatrisation  tardera,  on  pourra 
exciter  les  parois  de  l'ulcère  à  l'aide  d'attouchements  ou  d'injections  avec  la 
teinture  d'iode.  Enfin,  on  appliquera  à  une  nécrose  le  traitement  local  habituel, 
sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  insister. 

D.  Affections  des  os  dans  lk  syphilis  héréditaire.  L'étude  des  affections 
des  os,  dans  la  syphilis  héréditaire,  est  de  date  toute  contemporaine.  C'est  à 
peine  si  l'on  trouve  quelques  mots  sur  le  sujet  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit 
avant  ces  toutes  dernières  années.  Bertin  {Traité  de  la  maladie  vénérienne  chez 
les  nouveau-nés,  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices.  Paris,  1810)  donne 
un  exemple  d'exoslose  du  grand  trochanter  et  du  cubitus  chez  un  enfant  de 
trois  mois,  qui  présentait  d'autres  manifestations  syphilitiques.  Diday  [Traité 
de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  1854)  ne  fait  que  mentionner  quelques  cas 
épars  et  peu  significatifs  de  lésions  osseuses  chez  des  nouveau-nés,  cas  rapportés 
par  Bouchut,  Laborie,  Gruveilhier. 

En  1865,  Ranvier  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1865,  p.  39) 
signala  le  fait  curieux  du  retard  de  l'ossification  et  de  la  disjonction  des  épiphyses, 
chez  un  enfant  syphilitique,  mort  un  mois  après  sa  naissance.  Cette  observation 
contenait  en  germe  l'histoire  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire.  Quelques  années 
plus  tard,  Wegnev  (Archiv  ftirpathol.  Anat.undPhys.,  1870,  t.  L.  p.  û05j  publia 
un  mémoire  important  sur  l'histologie  des  os  des  enfants  syphilitiques.  Enfin 
Parrot,  dans  une  série  de  communications  et  de  mémoires  {Archives  de  physio- 
logie, 1871-1872;  Société  de  biologie,  1"  juin  1872;  Société  anatomique, 
1873,  p.  92,  248,  592;  Archives  de  physiologie,  1876;   Revue  mensuelle  de 
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médecine  et  de  chirurgie,  iSll,  p.  665;  Progrès  médical,  6  juillet  1878; 
Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1879,  p.  769),  a  mis  surtout 
en  lumière  tout  ce  qui  concerne  les  affections  du  squelette  dans  la  syphilis 
héréditaire. 

Tout  récemment,  Lannelongue  [Bulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie,  11  mai 
1881)  a  appelé  l'attention  sur  certaines  manifestations  osseuses  tardives  de  la 
syphilis  héréditaire  ou  acquise  dans  le  bas-âge.  A  ce  propos,  il  est  à  remarquer 
que  nous  ne  possédons  actuellement  aucun  moyen  de  faire  le  diagnostic  entre 
une  syphilis  congénitale  et  une  syphilis  acquise  par  un  nouveau-né,  par  exemple, 
à  la  suite  d'un  allaitement  par  une  nourrice  contaminée.  Aussi  laisserai-je  de 
côté  cette  question,  sur  laquelle  nous  n'avons  que  des  données  insuffisantes, 
pour  m'occuper  exclusivement  de  la  syphilis  héréditaire. 

Anatomie  pathologique.  On  comprendra  sans  peine  que  les  lésions  osseuses 
doivent  être,  dans  la  syphilis' congénitale,  absolument  différentes  de  ce  qu'elles 
sont  dans  la  syphilis  des  adultes.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  maladie 
atteint  des  os  déjà  complètement  formés;  dans  le  premier  cas,  elle  surprend  le 
squelette  en  voie  de  formation,  et  doit  amener,  par  conséquent,  des  déviations 
de  l'ossification  physiologique. 

Nous  examinerons  ces  lésions,  successivement  sur  les  os  longs  et  sur  les  os 
plats. 

C'est  aux  os  longs  que  se  rapportent  les  travaux  de  Wegner  et  les  premières 
recherches  de  Parrot.  Bien  que  les  conclusions  de  ces  deux  observateurs  aient 
une  grande  ressemblance  entre  elles,  elles  diffèrent  sur  certains  points.  Les 
phénomènes  importants  se  passent  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse. 

W'egner  reconnaît  trois  degrés  à  la  lésion,  qu'il  appelle  une  ostéo-chondrite. 
Dans  le  premier  degré,  la  zone  de  cartilage  calcitié,  qui  sépare  la  diaphyse 
d'avec  la  portion  hyaline  du  cartilage  de  conjugaison,  est  beaucouj)  pins  épaisse 
qu'à  l'état  normal.  Cette  couche  chondro-calcaire  est  limitée  des  deux  côtés 
par  une  ligne  droite  ou  festonnée;  sa  consistance  est  un  peu  cassante  et  friable. 
On  y  constate  une  prolifération  très-active  du  cartilage,  une  incrustation  cal- 
caire trop  grande  et  un  arrêt  de  la  production  normale  de  l'os. 

Le  second  degré  se  caractérise  par  l'accentuation  de  tout  ce  qui  existe  au 
premier  degré  de  la  le'sion.  L'infiltration  calcaire  gagne  en  épaisseur;  on  trouve 
du  tissu  tibreux  dans  les  canaux  médullaires  du  cartilage,  et  la  substance 
intercellulaire  présente  une  ossification  trop  hâtive  et  irrcgulière;  en  un 
mot,  il  se  fait  là  du  tissu  ostéoide.  La  formation  de  l'os,  aux  dépens  du  cai'ti- 
lage  épiphysaire,  est  toujours  arrêtée. 

Dans  le  troisième  degré,  un  épaississement  du  périoste  et  du  périchondre, 
au  niveau  des  extrémités  des  os,  se  joint  aux  altérations  précédentes.  De  plus, 
il  se  forme,  entre  l'épiphvse  et  la  diaphyse,  une  couche  rosée  ou  grise,  molle, 
presque  liquide,  et  les  deux  segments  de  l'os  sont  disjoints.  D'après  Wegner,  le 
cartilage  altéré  est  incapable  de  vivre,  ses  cellules  subissent  la  dégénérescence 
atrophique  et  graisseuse;  une  masse  nécrosée  se  trouve  ainsi  constituée  et  irrite 
l'os  vivant;  la  conséquence  de  celte  irritation  est  la  formation  d'un  tissu 
embryonnaire,  susceptible  de  devenir  purulent  et  de  se  ramollir  assez  pour 
qu'il  en  résulte  un  décollement  épiphysaire. 

Cette  affection  syphilitique  des  os  débute  pendant  la  période  fœtale  et  envahit 
d'habitude  plusieurs  os  longs  à  la  fois.  D'après  Wegner,  c'est  par  ordre  de 
fréquence  :  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'extrémité  inférieure  de  Ihumérus, 
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les  épiphyses  des  os  de  l'avant-bras,  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  celle  du 
iémur  et  du  péroné,  enfin  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Les  os  dont 
l'allongement  est  le  plus  rapide  sont  le  plus  prédisposés  à  la  maladie. 

Dans  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  la 
l'essemblance  de  cette  affection  avec  le  rachitisme.  Wegner  différencie  les  deux 
maladies,  en  disant  que,  dans  le  rachitisme,  il  se  forme  un  tissu  ostéoïde  mou 
et  non  calcilié  au  niveau  de  la  ligne  d'ossilication,  tandis  que,  dans  la  syphilis, 
la  calcilication  exagérée  est  la  cause  de  la  nécrose  des  tissus  nouvellement 
formés  et  de  l'inflammation  consécutive,  qui  aboutit  au  décollement  des  épi- 
physes. 

AValdeyer  etKôbner  [V ircliow' s  Archiv ,  1872,  t.  LV,  p.  367),  qui  ont  confirmé 
les  recherches  histologiques  de  Wegner,  ont  donné  de  ces  phénomènes  une 
interprétation  différente.  Pour  eux,  ce  que  l'on  observe  entre  la  diaphyse  et 
l'épiphyse,  c'est  une  formation  graimleuse  syphilitique,  en  d'autres  termes  un 
tissu  gommeux.  L.  Tripier  {voy.  Rachitisme,  5''  série,  t.  I,  p.  690)  émet  la 
même  opinion  et  rapproche  ces  altérations  de  ce  que  les  Allemands  appellent 
très-improprement  la  carie  gommeiii^e  ou  la  carie  sèche. 

Les  idées  de  Parrot  sont  un  peu  différentes  de  celles  de  Wegner.  Ainsi  Parrot 
met  au  premier  plan  les  productions  ostéophjtiques  nouvelles,  que  Wegner 
s'était  borné  à  indiquer  incidemment,  et  il  admet  quatre  degrés  dsim  l'affection, 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  dijslrophie  syphilitique  des  os. 

Dans  le  premier  degré,  les  os  sont  plus  lourds  qu'à  l'état  normal;  des 
productions  ostéophytiques  denses,  colorées  en  jaune  paille  et  à  fibres  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  l'os,  enveloppent  la  diaphyse  des  os  longs  et  surtout 
leur  extrémité  inférieure.  Cette  couche  d'ostéophytes  peut  acquérir  assez  d'épais- 
seur pour  doubler  le  diamètre  de  l'os;  du  reste,  celui-ci  ne  présente  que  très- 
peu  de  moelle  et  n'a  pas  de  canal  médullaire.  La  couche  chondro-calcaire, 
c'est-à-dire  la  couche  d'ossification  du  cartilage  épiphysaire,  est  beaucoup  plus 
épaisse  qu'à  l'état  normal,  irrégulière,  mamelonnée. 

Dans  le  second  degré,  l'os  est  moins  lourd  ;  les  couches  osseuses  nouvelles 
tout  plus  poreuses  et  plus  régulières.  Elles  affectent  un  siège  tout  spécial  :  la 
région  inférieure  de  la  diaphyse  humérale,  la  partie  supérieure  du  cubitus,  enfin 
les  régions  antérieure  du  fémur  et  interne  du  tibia.  La  caractéristique  anato- 
mique  de  cette  période  est  l'atrophie  gélatiniforme  de  la  zone  d'ossification  :  le 
tissu  spongieux  des  extrémités  présente  des  taches  jaunes,  ou  rouge  maïs  ;  une 
substance,  d'aspect  gélatineux,  s'observe  par  places  dans  le  cartilage  épiphysaire, 
dans  la  couche  chondro-calcaire  et  même  dans  le  tissu  compacte  de  la  diaphyse. 
Ce  ramollissement,  souvent  combiné  à  une  fracture  spontanée  voisine  du  car- 
tilage, donne  lieu  à  des  courbures  des  os  longs.  Parfois  aussi,  au  niveau  de 
cette  solution  de  continuité,  il  se  forme  du  pus,  et  un  abcès  s'ouvre  soit  au  dehors, 
soit  dans  Tarticulation  voisine.  La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  a  fait 
croire  à  tort  à  l'existence  d'une  paralysie  ;  c'est  elle  que  l'on  rencontre  dans  ce 
que  Parrot  a  appelé  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés. 

Le  troisième  degré,  qui  s'observe  sur  les  sujets  plus  âgés,  est  caractérisé  par 
la  médullisation  des  ostéophytes.  La  dégénérescence  gélatiniforme  persiste  par- 
fois à  cette  période.  Mais  les  canaux  osseux  des  ostéophytes  s'élargissent,  en  se 
remplissant  de  moelle,  et  ce  travail  est  marqué  surtout  dans  les  canaux  ou 
rigoles,  intermédiaires  entre  la  surface  de  la  diaphyse  et  les  ostéophytes.  C'est 
qu'en  effet,  à  mesure  que  de  nouvelles  couches  osseuses  se  forment  sous  le 
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périoste,  les  couches  plus  anciennes  et  plus  profondes  se  raréfient.  Ces  carac- 
tères sont  surtout  accusés  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  au-dessous  du 
trou  uourricier  ;  cette  extrémité  est  augmentée  de  volume  d'avant  en  arrière 
par  des  couches  ostéophytiques,  séparées  de  la  diapiiyse  et  les  unes  des  autres 
par  des  couches  de  moelle  rouge. 

Enfin,  au  quatrième  degré,  on  voit  apparaître  du  tissu  apongoïde,  semhlable 
à  celui  que  l'on  trouve  dans  le  rachitisme.  Ce  tissu  apparaît  soit  à  la  périphérie 
des  diaphvses,  soit  dans  le  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  où  il  tend  à  rem- 
placer la  couche  chondro-calcaire. 

Parrot  résume  cette  évolution,  en  disant  qu'il  y  a  à' abord  périostogenèse,  c'est- 
à-dire  formation  de  tissu  osseux  aux  dépens  du  périoste,  puis  chondro-calcose  ou, 
en  d'autres  termes,  incrustation  calcaire  du  cartilage,  ensuite  transformation 
qélatini forme  et  ramollissement  de  l'os.  La  lésion,  primitivement  syphilitique, 
se  rapprocherait  plus  tard  du  rachitisme. 

D'après  les  recherches  histologiques  de  Parrot  et  Coyne,  les  trabécules 
osseuses  des  ostéophytes  limitent  des  espaces  elliptiques,  qui  contiennent  un 
tissu  fibrillaire  à  noyaux  peu  nombreux  et  ovoïdes,  traversé  par  quelques  vais- 
seaux et  contenant  des  granulations  graisseuses.  D'autre  part,  les  corpuscules 
osseux  des  trabécules  sont  moins  uniformes  que  ceux  des  parties  saines;  leur 
volume  est  plus  considérable,  ils  sont  plus  massifs,  moins  réguliers  dans  leur 
groupement. 

En  somme,  dans  la  syphilis  congénitale,  à  une  certaine  période,  on  constate 
une  formation  de  tissu  ostéoïde  ou  spongo'ide  sous  le  périoste  et  dans  le  voisinage 
du  cartilage  de  conjugaison  ;  et  l'on  sait  que  cette  même  formation  caractérise 
le  rachitisme.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cornil  [Leçons  sur  la 
syphilis.  Paris,  1879),  les  phénomènes  intimes  qui  se  passent  dans  le  cartilage 
d'ossification  et  sous  le  périoste  peuvent  être  les  mêmes  dans  la  syphilis  et  dans 
le  rachitisme,  bien  que  le  début,  la  marche  et  la  terminaison  des  deux  affections 
soient  différents. 

Pour  Cornil,  le  diagnostic  anatomique  de  la  syphilis  infantile  et  du  rachi- 
tisme repose  sur  les  faits  suivants  :  Dans  le  premier  degré  de  la  syphilis,  on 
observe  une  exubérance  de  calcification  du  cartilage  d'ossification,  et  il  existe  des 
ostéophytes  péridiaphysairos,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  rachitisme.  Dans  la 
seconde  période  du  rachitisme,  il  y  a  du  tissu  spongoïde  formé  et  une  décalcifi- 
cation considérable  de  l'os  ;  dans  les  os  syphilitiques,  au  contraire,  on  a  des  ostéo- 
phytes et  un  ramollissement  médullaire  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse,  d'où 
une  disjonction  épiphysaire.  Plus  tard,  les  lésious  syphilitiques  se  rapprocheraient 
des  lésions  du  rachitisme  et,  suivant  Parrot,  l'os  syphilitique  deviendrait  rachi- 
tique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  cette  question  délicate,  et 
des  recherches  nouvelles  viendront  sans  doute,  aujourd'hui  que  la  voie  est  ouverte, 
éclaircir  les  points  douteux. 

Il  nous  reste  à  parler  des  lésions  que  présentent  les  os  plats,  dans  la  syphilis 
héréditaire.  Les  plus  caractéristiques  sont  celles  que  Parrot  a  décrites  sur  les 
os  du  crâne  et  qui  consistent  en  des  exostoses  et  en  des  perforations  crâ- 
niennes. 

Les  e.rosfoses  sont  de  forme  aplatie,  en  général;  leur  circonférence  est  régu- 
lièrement circulaire,  et  leur  surface  présente  la  forme  d'une  calotte  de  sphère  à 
grand  diamètre.  Ces  tumeurs  diminuent  progressivement  d'épaisseur  depuis 
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leur  partie  centrale,  qui  est  plus  saillante,  jusqu'à  leur  bord,  qui  se  continue 
presque  insensiblement  avec  la  surface  osseuse  normale. 

Le  périoste  est  d'ordinaire  épaissi  au  niveau  des  exostoses,  et  il  leur  adhère,  de 
telle  sorte  que  quelques  fibres  du  périoste  restent  attachées  à  la  surface  osseuse 
quand  on  le  détache.  A  la  surface  de  l'exostose,  se  voient  les  trous  vasculaires, 
par  où  pénètrent  les  vaisseaux  des  canaux  osseux.  Une  coupe  perpendiculaire 
de  la  tumeur  montre  ordinairement,  au-dessous  du  périoste,  une  ou  plusieurs 
lamelles  osseuses,  minces,  parallèles  à  la  surface  de  l'exostose,  tandis  que  les 
lamelles,  intermédiaires  aux  précédentes  et  à  la  table  externe  de  l'os,  affectent 
les  dispositions  les  plus  variées. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  ces  exostoses  diffèrent  de  celles  de  l'adulte, 
en  ce  sens  qu'elles  présentent  très-souvent,  sinon  toujours,  un  état  fibreux  du 
contenu  des  espaces  médullaires,  élat  comparable  à  ce  qui  existe  dans  les  ostéo- 
phytes  syphilitiques  des  os  longs.  D'autre  part,  elles  sont  très-riches  en  fibres  de 
Sharpey,  qui  parcourent  les  lamelles  osseuses  nouvelles  dans  tous  les  sens  et  le 
plus  souvent  sans  ordre  régulier.  Nous  manquons,  d'ailleurs,  de  données  positives, 
relativement  aux  modifications  ultérieures  de  ces  exostoses. 

Indépendamment  de  ces  exostoses,  Parrot  décrit  des  perforations  crâniennes 
chez  les  nouveau-nt's  syphilitiques.  Ces  perforations  se  produisent  par  le  méca- 
nisme suivant  :  On  voit  d'abord,  sur  la  face  interne  du  crâne,  des  sortes  de  cupules 
et  de  rigoles;  l'usure  se  fait  progressivement  de  dedans  en  dehors;  la  table 
externe,  après  avoir  été  réduite  à  une  couche  mince  et  poreuse,  finit  par  dispa- 
raître, et  la  paroi  crânienne  n'est  plus  constituée  alors  que  parle  périoste  et  la 
dure-mère,  accolés  l'un  à  l'autre.  Le  diamètre  des  perforations  est  parfois  d'un 
millimètre  seulement,  tandis  qu'il  atteint,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  2  cen- 
timètres. L'ouverture  présente  toujours  un  biseau  très-oblique,  visible  seule- 
ment sur  la  face  interne. 

Ces  altérations  occupent  la  région  postérieure  et  inférieure  du  crâne.  Les 
perforations  sont  quelquefois  si  nombreuses,  que  la  partie  du  crâne,  où  elles  se 
trouvent,  a  l'apparence  d'un  crible.  Toutefois,  dans  la  majorité  des  cas,  on  ne 
trouve  que  de  ï'iistire  du  crâne,  c'est-à-dire  le  degré  le  moins  avancé  de  la 
lésion.  Enfin  les  lésions  occupent  le  plus  souvent  des  régions  symétriques  de 
l'occipital  et  des  pariétaux;  d'autres  fois,  elles  prédominent  notablement  d'un 
côté,  particulièrement  du  côté  droit. 

L'usure  et  la  perforation  du  crâne  ne  se  montrent  jamais  sur  les  enfants  au- 
dessous  d'un  mois,  et  sont  très-rares  avant  deux  mois  révolus  et  au-dessus  de 
trois  ans.  Parrot  les  attribue  à  l'action  de  la  pesanteur,  favorisée  parladiathèse 
syphilitique.  En  effet,  elles  prennent  naissance  à  la  période  rachitique  de  la 
syphilis  héiéditaire,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  la  syphilis  manifeste  son  action  sur 
les  parties  osseuses  prélbrmées  et  sur  celles  qui  se  développent.  On  comprend 
que  les  os  du  crâne,  poreux  et  dépourvus  de  sels  calcaires  par  le  fait  de  la 
syphilis,  se  laissent  user  par  les  mouvements  d'expansion  de  l'encéphale,  et  que 
cette  usure  se  rencontre  dans  les  régions  habituellement  déclives  ;  c'est  pour 
cette  raison,  et  suivant  que  le  décubitus  est  dorsal  ou  latéral,  que  les  lésions  sont 
symétriques  ou  prédominent  d'un  côté.  Ajoutons  que  Parrot  a  rencontré  ces 
altérations  sur  la  moitié  des  crânes  d'enfants  syphilitiques  qu'il  a  eu  occasion 
d'examiner. 

Un  fait  curieux,  c'est  que  les  crânes  atteints  de  perforations  et  d'usures,  indé- 
pendamment d'une  fontanelle  plus  large  qu'à  l'état  de  santé,  présentent  des 
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ostéophvtes  circonscrits  ou  en  nappe,  en  des  points  diamétralement  opposés  à 
ceux  occupés  par  les  perforations.  Enfin  les  perforations  crâniennes  guérissent 
chez  un  grand  nombre  de  sujets;  elles  sont  bouchées  alors  par  des  couches 
osseuses,  normalement  calcifiées,  et  dans  la  suite  il  est  à  peu  près  impossible 
de  retrouver  la  trace  de  ces  lésions. 

J'ai  laissé  complètement  de  côté,  dans  la  description  précédente,  une  variété 
(le  perforations  que  Parvot  nomme  bregmatiques,  en  considération  de  leur  siège, 
et  par  opposition  aux  perforations  lamhdoidiênnes,  dont  je  viens  de  faire  l'histoire. 
Ces  perforations  sont  congénitales  et  occupent  la  partie  antéro-supérieure  du 
crâne.  Presque  tous  les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  des  avortons,  nés  quel- 
quefois longtemps  avant  terme  et  dans  un  état  de  souffrance  incontestable.  «  Si 
cette  souffrance,  dit  Parrot,  ne  dépend  pas  de  la  syphilis  héréditaire,  dont  pourtant 
je  ne  voudrais  pas  nier  l'action,  il  faut  reconnaître  qu'un  trouble  nutritif  pro- 
fond a  atteint  les  03  et,  en  particulier,  ceux  du  crâne.  » 

Les  os  du  crâne  ne  sont  pas  les  seuls  os  plats  atteints  par  la  syphilis  hérédi- 
taire. Tout  récemment,  C.  Pellizzari  et  A.  Tafani  {Malattie  délie  vs.<a  dasifilide 
ereditaria.  Florence,  1881)  ont  fait  connaître  les  lésions  que  présentent  les  côtes. 
Ce  sont  des  fractures  et  des  infractions,  siégeant  à  l'union  des  deux  tiers  posté- 
rieurs avec  le  tiers  antérieur  de  la  partie  osseuse  des  côtes,  un  peu  en  avant  de 
la  ligne  axillaire  moyenne.  Les  côtes  le  plus  souvent  malades  sont  les  côtes 
vraies,  à  l'exception  des  deux  premières  ;  les  fausses  côtes  ne  s'altèrent  que  dans 
les  cas  tout  à  fait  graves. 

Au  niveau  de  ces  lésions,  le  périoste,  interrompu  dans  sa  continuité,  se 
montre  d'ordinaire  à  peine  soulevé.  Mais,  si  l'on  regarde  par  transparence,  on 
voit  que  les  côtes,  opaques  dans  toutes  leurs  parties  saines,  offrent,  au  point 
malade  et  dans  l'étendue  de  7  à  8  millimètres,  une  couleur  jaunâtre  et  une 
demi-transparence  ;  au  centre  de  cet  espace  clair,  se  trouvent  les  fractures  ou 
les  infractions.  En  général,  les  côtes  ne  sont  pas  toutes  altérées  au  même  degré; 
taudis  que  certaines  d'entre  elles  offrent  une  Iracture  complète  et  bien  caracté- 
risée, sur  d'autres  la  fracture  est  commençante  et  incomplète. 

La  ligne  de  fracture  est  presque  toujours  dirigée  transversalement  et  semble 
très-nette,  si  on  l'examine  à  l'œil  nu  ;  mais  à  la  loupe  on  peut  voir  qu'il  existe 
des  saillies  et  des  dépressions  qui  s'engrènent.  Ordinairement  les  fragments  sont 
presque  en  contact,  sans  que  l'on  trouve,  entre  eux,  trace  de  produits  inflamma- 
toires; dans  quelques  cas  graves,  on  y  rencontre  du  pus,  venu  de  l'extérieur. 
Les  extrémités  rompues  sont  d'un  blanc  sale  et  sans  apparence  de  vaisseaux  ;  la 
pression  n'en  fait  sourdre  que  difficilement  très-peu  de  sang  et  un  peu  de  sub- 
stance médullaire  jaunâtre  et  comme  gélatineuse.  Enfin  l'os  paraît  très-altéré 
dans  toutes  les  parties  environnantes;  le  tissu  compacte  de  la  périphérie  semble 
divisible  par  feuillets  superposés,  souvent  interrompus  dans  leur  continuité. 

Les  i7i fractions  sont,  eu  général,  limitées  à  une  seule  des  deux  surfaces  de 
la  côte,  le  plus  souvent  à  la  surface  interne  ;  du  même  côté,  le  périoste  est 
épaissi  et  l'on  reconnaît  la  formation  d'un  tissu  ostéoïde.  Pellizzari  et  Tafani 
affirment  n'avoir  pas  rencontré  un  seul  cas  d'infraction  costale,  sans  production 
de  tissu  ostéoïde. 

Au  microscope,  on  constate  qu'à  la  périphérie  de  la  lésion  les  canaux  médul- 
laires sont  élargis  et  la  moelle  de  ces  canaux  plus  riche  en  réticulum  fibreux. 
Au  niveau  de  la  fracture,  le  périoste  est  infiltré  de  globules  purulents;  le  tissu 
compacte,  en  partie  détruit,  présente  des  cavités  médullaires  élargies  et  des  tra- 
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vées  osseuses  réduites  à  de  très-fmes  lamelles.  La  moelle  est  remplacée  par  un 
tissu  aréolaire,  riche  en  éléments  conjonctifs  et  pauvre  en  cellules;  les  vacuoles, 
circonscrites  par  ce  tissu  conjonctif,  sont  vides,  ce  qui  prouve  que  durant  la  vie 
leur  contenu  était  uniquement  liquide.  D'après  la  description  qui  précède,  il  y 

aurait  donc  périostite,  suppuration  et  dystrophie  osseuse,  aboutissant  à  une  fracture. 

Pellizzari  et  Tafani  n'ont  jamais  rencontré  ces  lésions  chez  les  mort-nés,  ni 
chez  les  enfants  morts  très-peu  de  jours  après  la  naissance.  Ils  pensent  que  les 
mouvements  rhythmiques  de  la  respiration  ne  sont  pas  sans  influence  sur  leur 
production. 

Symptomatologie.  Il  subsiste  bien  des  incertitudes  sur  les  symptômes  et  la 
marche  des  affections  osseuses,  dans  la  syphilis  héréditaire.  Nous  allons  indi- 
quer rapidement  les  symptômes  que  leur  assigne  Parrot. 

Du  côté  des  Ofi  longi^,  on  peut  constater  un  épaississement  perceptible  au 
loucher,  en  plusieurs  points,  par  exemple,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
ou  la  face  interne  du  tibia.  Ou  bien  on  trouve,  à  la  région  moyenne  d'un  ou  de 
plusieurs  membres,  des  nodosités  dures,  de  forme  olivaire,  correspondant  à  la 
formation  du  cal  d'une  brisure  de  quelques  lamelles  de  la  diaphyse  ;  quelquefois 
même  il  y  a  fracture  complète  dans  la  continuité  d'un  membre.  Des  nodosités 
analogues  sont  perceptibles  à  l'angle  des  côtes  et  au  niveau  des  articulations 
chondro-costales.  Ces  tuméfactions,  de  même  que  les  incurvations  et  flexions 
des  membres,  sont  symptomatiquement  les  mêmes  que  celles  du  rachitisme. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  diaphyse  s'est  séparée  de  l'épiphyse, 
on  observe  ce  que  Parrot  a  nommé  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nou- 
veau-nés. Les  enfants  ne  peuvent  plus  se  mouvoir,  on  sent  la  mobilité  de  la 
diaphyse  sur  l'épiphyse  et  il  existe  des  déformations.  Il  peut  arriver  que  tous  les 
membres  soient  pris  à  la  fois,  et  même  qu'il  y  ait  disjonction  des  épiphyses  de 
tous  les  os  longs,  comme  Poucet  en  a  observé  deux  cas  {Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  1874,  p.  118).  A  cette  période,  la  formation  du  cal  est  très-tar- 
dive, pour  ne  pas  dire  exceptionnelle. 

Nous  emprunterons  encore  à  Parrot  la  description  qu'il  a  faite  des  exostoses 
crâniemies  des  nouveau-nés  syphilitiques  {Progrès  médical,  6  juillet  1878). 

«  En  promenant  la  main  sur  la  tête  de  l'enfant,  dit-il,  l'on  y  sent  des  inéga- 
lités, dont  un  examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  la  configuration  et  la 
place.  Ce  sont  des  mamelons  aplatis,  comme  étalés,  d'une  saillie  et  d'une 
étendue  variables,  peu  larges  au  début  et  d'un  contour  parfaitement  circulaire, 
pouvant  s'accroître  sans  changer  de  forme,  mais  qui,  le  plus  souvent,  s'allon- 
gent dans  une  ou  deux  directions,  presque  toujours  les  mêmes.  Ils  sont  durs, 
et,  n'était  leur  saillie,  on  croirait  toucher  les  parties  saines  du  crâne.  Ce  n'est 
que  dans  quelques  cas  rares,  lorsque  la  pression  que  l'on  exerce  à  leur  niveau 
est  considérable,  qu'ils  paraissent  doués  d'une  certaine  élasticité. 

«  Ils  ont  quatre  sièges  de  prédilection,  les  seuls  qui  nous  intéressent  au  point 
de  vue  de  la  clinique,  à  savoir  :  les  deux  frontaux  et  les  deux  pariétaux,  au 
voisinage  du  bregma.  D'ordinaire,  ils  sont  symétriquement  disposés  par  rapport 
aux  sutures  métopique  et  sagittale,  mais  parfois  ils  n'existent  qu'en  avant  ou  en 
arrière  de  la  suture  coronale,  et  sont  très-inégalement  développés  à  droite  et  à 
gauche. 

«  Ces  différences,  d'ailleurs,  n'enlèvent  pas  leur  importance  aux  mamelons; 
il  suffit  que  l'on  en  constate  un,  avec  les  caractères  que  je  viens  de  vous  faire 
connaître,  pour  que  l'on  puisse  affirmer  son  origine  syphilitique.  L'altération 
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peut  atteindre  tous  les  os  péribregmatiques,  ou  seulement  quelques-uns  d'entre 

eux. 

((  Dans  le  premier  cas,  les  quatre  mamelons  sont  se'pare's  les  uns  des  autres 
par  des  rigoles,  d'autant  plus  profondes  qu'ils  sont  plus  saillants.  Elles  corres- 
pondent aux  sutures  sagittale  et  médio-frontalc  et  à  la  suture  coronale. 
Habituellement,  quand  le  sujet  est  suffisamment  âgé,  la  place  de  la  membrane 
breomatique,  complètement  ossifiée,  est  marquée  par  une  cinquième  saillie 
dure  et  losangique,  pour  ainsi  dire  encbâssée  entre  les  quatre  autres,  et  circon- 
scrite par  des  sillons,  qui  semblent  résulter  du  dédoublement,  en  ce  point,  des 
deux  rigoles  inter-fronto-pariétales. 

«  Dans  quelques  cas,  les  mamelons  postérieurs  sont  très-étendus,  très-sail- 
lants, séparés  par  une  rigole  profonde,  et  donnent  à  la  région  qu'ils  occupent 
une  certaine  ressemblance  avec  les  organes  qualifiés  de  nates  par  les  Latins; 
c'est  pour  cela  que  j'ai  appelé  naliformes  les  crânes  altérés  de  la  sorte. 

«  Pour'peu  que  les  lésions  que  je  viens  de  vous  faire  connaître  soient  accen- 
tuées, il  suffit  d'appliquer  la  main  à  la  surface  du  crâne  pour  les  reconnaître; 
et  souvent  elles  frappent  la  vue,  même  à  distance.   » 

L'usure  du  crâne  et  les  perforations  crâniennes  manifestent  leur  existence 
par  ce  fait,  que  le  crâne  cède,  sur  quelques  points,  comme  le  ferait  une  feuille 
de  parchemin  tendue,  pour  revenir  à  la  situation  normale,  dès  que  l'on  cesse 
la  manœuvre. 

Les  lésions  qui  font  le  sujet  de  cette  étude  surviennent  chez  les  enfants  atteints 
de  syphilis  héréditaire,  et  éclatent  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  pendant 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Que  deviennent  plus  tard  ceux  de 
ces  enfants  qui  survivent  à  leur  syphilis?  Dans  l'état  actuel,  il  nous  est  impos- 
sible de  répondre  à  cette  question. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  au  traitement  de  ces  lésions.  11  est 
clair  qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  le  traitement  général  habituel  de  la  syphilis  congé- 
nitale, et  que  l'état  spécial  de  mollesse  et  de  fragilité  des  os  commande 
certaines  précautions,  analogues  à  celles  que  l'on  prend  dans  le  rachitisme. 
La  connaissance  que  nous  avons  du  mode  de  production  des  perforations 
crâniennes  nous  engage  à  varier  constamment  le  décubitus  des  enfants  syphili- 
tiques, et  à  les  maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  la  position  verticale. 

11  est  un  point,  sur  lequel  Lannelongue  a  récemment  attiré  l'attention 
{Société  de  chirvrgie,  11  mai  1881)  :  c'est  que,  dans  certains  cas,  on  rencontre 
des  manifestations  osseuses  tardives,  dans  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise 
dans  le  bas-àge.  Dans  six  observations,  données  par  Lannelongue,  les  lésions 
osseuses  sont  apparues,  à  un  âge  variant  de  cinq  à  dix  ans,  chez  des  enfants, 
dont  les  uns  avaient  présenté  antérieurement  des  manifestations  syphilitiques, 
tandis  que  d'autres  semblaient  en  avoir  été  indemnes.  Dans  trois  cas,  la  syphilis 
était  évidente  chez  l'un  des  parents. 

Les  lésions  constatées  sont  des  gonflements  osseux,  qui  prennent  une  forme 
spéciale.  L'un  des  caractères  de  l'affection  est  la  multiplicité  des  os  atteints  :  sur 
un  sujet,  les  tibias,  les  péronés,  un  fémur,  un  humérus,  les  deux  cubitus,  la 
voûte  du  crâne,  étaient  affectés.  Chez  tous  il  y  avait  au  moins  deux  os  atteints. 

Le  gonflement  présente  des  caractères  particuliers,  se  montrant  sous  l'aspect 
d'osléo-périostites  à  marche  subaiguë  et  même  chronique,  et  aboutissant  à  la 
formation,  sur  la  diaphyse,  d'énormes  périostoses  et  hyperostoses  noueuses,  à 
surface  grenue  et  irrégulière.  Le  siège  de  ces  productions  est  la  région  des 
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diaphyses,  voisine  des  épiphyses,  point  où  l'activité  nutritive  est  très-accentuée. 
De  celte  région,  le  travail  néoplasique  se  propage  le  long  des  diaphyses,  suivant 
une  marclie  centrale  ou  périphérique;  il  peut  comprendre  10  et  15  centimètres 
de  la  longueur  d'un  os  long. 

Des  douleurs  spontanées,  à  exacerbations  nocturnes,  précèdent  d'habitude  le 
gonflement  initial,  ou  se  déclarent  avec  les  poussées  successives  qui  se  mon- 
trent. Mais  il  est  rare  que  l'affection  arrive  à  suppuration  et  à  nécrose.  Ordinai- 
rement elle  s'arrête  et  laisse  des  déformations  osseuses  indélébiles.  Toutefois, 
sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel  et  ioduré,  avec  usage  prolongé  de 
l'iodure  de  potassium,  les  hyperostoses  en  voie  de  formation  cessent  de  s'accroître 
et  quelques-unes  même  disparaissent  presque  entièrement.  Lorsque  le  traite- 
ment est  employé  trop  tard,  l'os  conserve  sa  forme  défectueuse,  ainsi  qu'une 
densité  plus  grande  et  une  apparence  beaucoup  plus  compacte. 

Telles  sont  les  conclusions  de  Lannelongue.  Nous  ajouterons  que  plusieurs 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  fait  des  réserves  sur  certains  points,  et 
notamment  ont  émis  des  doutes  sur  la  nature  syphilitique  des  lésions  observées. 
Duplay  a  dit  avoir  vu  des  affections  toutes  semblables  guérir  sans  traitement, 
et  Trélat  a  fait  remarquer  que  souvent  des  lésions  osseuses  de  nature  purement 
strumeuse  cèdent  au  traitement  par  les  préparations  iodées. 

Eli  résumé,  toute  cette  question  des  manifestations  osseuses,  précoces  ou 
tardives,  de  la  syphilis  héréditaire,  présente  encore  bien  des  obscurités,  malgré 
les  progrès  considérables  qu'elle  a  accomplis  dans  ces  dernières  années.  Aussi 
me  suis-je  borné  à  donner  un  exposé  rapide  des  principaux  travaux  sur  la 
matière,  sans  essayer  de  faire  l'histoire  proprement  dite  de  l'affection. 

V.  Affections  tuberculeuses  des  os.  De  même  que  la  plupart  des  autres 
tissus,  les  os  sont  susceptibles  d'être  occupés  par  des  tubercules.  Mais  la  tuber- 
culose des  os  présente,  soit  au  lit  du  malade,  soit  à  l'araphiihéâtre,  des 
difficultés  d'interprétation  sérieuses;  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont 
été  émises  à  son  sujet,  et  la  science  n'est  pas  délinitivement  fixée  sur  ce  point. 
Cependant,  dans  ces  dernières  années,  des  travaux  importants  ont  fait  faire  un 
grand  pas  à  la  question,  qui  semble  approcher  de  sa  solution.  Un  historique 
rapide  va  faire  connaître  les  phases  principales,  par  lesquelles  elle  a  passé. 

Historique.  D'après  Nélaton,  la  tuberculose  des  os  a  été  connue  dans  les 
temps  les  plus  reculés.  «  llippocrate,  dans  son  Traité  De  articulis,  dit-il,  Galien 
dans  son  Commentaire  sur  ce  traité,  l'indiquent  de  la  manière  la  plus  précise. 
Marc-Aurèlc  Séverin,  Mercurialis,  en  parlent  aussi  très-longuement.  En  1735, 
Traugott  Gcrber,  dans  une  thèse  soutenue  sous  la  présidence  de  Plalner  le  père, 
parle  des  tubercules  vertébraux  comme  d'une  chose  généralement  connue  et 
leur  attribue  la  production  des  gibbosités.  On  trouve  également,  dans  le  Recueil 
de  dissertations  de  Platner,  une  thèse  de  Frédéric  Haacke,  dont  le  titre  seul,  De 
ils  qui  a  tuherculis  gibberosi  fimit,  suffit  pour  démontrer  quelles  étaient  les 
idées  régnantes  à  cette  époque  sur  ce  point  de  science.  » 

Nous  avons  emprunté  le  passage  qui  précède  à  la  Pathologie  chirurgicale 
de  Nélaton.  Mais  il  nous  paraît  évident  que  Nélaton  s'est  trop  avancé,  en  attri- 
buant aux  auteurs  anciens  des  idées  un  peu  précises  sur  la  tuberculose  des  os. 
Le  mot  tubercule  (en  grec,  cpOua  ;  en  latin,  tuberculum)  n'impliquait,  en  effet, 
à  l'origine,  aucun  processus  déterminé  ;  il  n'exprimait  que  la  forme  noduleuse 
du  produit  local;  il  y  avait  des  tubercules   scrofuleux,  syphilitiques,  cancé- 
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,  reux,  etc.;  bien  plus,  un  certain  nombre  des  ^Opiara  ou  des  tuhercula  des 
auteurs  se  rapportent  certainement  à  des  abcès  froids,  à  des  poches  remplies 
de  pus.  La  signification  que  l'on  attache  aujourd'hui  au  mot  tubercule  ne  date 
guère  que  du  commencement  de  notre  siècle,  et  c'est  notamment  Bayle  et 
Laennec  qui  ont  déterminé  le  sens  rigoureux  de  cette  expression. 

A  ce  moment  seulement  la  tuberculose  des  os  put  prendre  sa  véritable  place 
dans  le  cadre  nosologique.  C'est  àDelpech  {Traité  des  maladies  réputées  chirur- 
(jicales,  t.  III,  p.  631,  1816)  que  revient  la  gloire  d'avoir  soulevé  la  question 
et  d'en  avoir  posé  les  points  les  plus  saillants.  En  1850,  Serres  (de  Montpellier) 
développa  la  même  doctrine  que  Delpech.  En  1835,  iNichet  (de  Lyon)  publia  un 
travail  important  sur  le  mal  de  Polt,  qu'il  rapporta,  comme  ses  prédécesseurs, 
à  une  lésion  tuberculeuse  [Gaz.  niéd.  de  Paris,  1835).  A  ces  noms  il  convient 
d'ajouter  ceux  de  Reid  (d'Erlaugen)  {Med.  Corresp.-BL  Baierisch.  Aerzte,  1842), 
de  Parise  {Arch.  gén.  deméd.,  1843),  de  Tavignot  [YExpérience,  1844). 

Mais  tous  ces  auteurs,  ayant  pris  pour  base  de  leurs  recherches  le  mal  de 
Pott,  se  sont  à  peu  près  bornés  à  démontrer  que  celte  affection  ne  reconnaît 
pas  pour  cause  ordinaire  une  carie,  mais  bien  une  altération  de  nature  tuber- 
culeuse. Il  restait  à  faire  pour  les  os  ce  que  Bayle  et  Laennec  avaient  fait 
pour  les  poumons  :  ce  fut  l'œuvre  de  Nélaton  (Thèse  de  Paris,  1836),  dont  le 
mémoire  est,  d'ailleurs,  antérieur  à  plusieurs  des  travaux  précédents.  Remar- 
quons cependant  que,  deux  ans  avant  Nélaton,  Suren  [De  ossium  tuhercuUs; 
Diss.  inaug.,  Berol.,  1834),  traitant  des  tubercules  des  os,  avait  décrit  les 
formes  miliaires  et  conglomérées  et  les  formes  infiltrées. 

Nélaton  admit  dans  les  os,  comme  dans  les  poumons,  deux  formes  bien 
différentes  de  tuberculose.  D'après  lui,  tantôt  la  matière  tuberculeuse  se  trouve 
rassemblée  en  un  ou  plusieurs  foyers  creusés  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux 
{tubercules  enkystés);  tantôt  elle  est  infiltrée  dans  les  cellules  du  tissu  spon- 
gieux (m^/fraf  ion  tuberculeuse).  II  ajoute  que  ces  deux  formes  ont  des  caractères 
anatomiques  qui  permettent  de  les  différencier  à  toutes  les  époques  de  la 
maladie,  de  sorte  qu'il  est  généralement  facile,  quel  que  soit  le  degré  d'altération 
des  tissus,  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  lésion  organique  et  d'en  déter- 
miner la  variété. 

La  doctrine  de  Nélaton  sur  les  formes  de  la  tuberculose  des  os  a  suscité  bien 
des  contradicteurs,  Gerdy,  Malespine,  Volkmann,  etc.,  dont  nous  examinerons 
plus  loin  les  objections.  Puis  l'intervention  du  microscope  est  venue  élucider 
un  grand  nombre  de  points  obscurs  :  Lebert,  Robin  (Gonzalès  Eccheverria; 
Thèse  de  Paris,  1860),  mais  surtout  Ranvier  {Ajxh.  de  physiol.  norm.  et 
pathoL,  1868,  p.  87),  ont  contribué  à  ces  progrès.  Ranvier  a  fait  cette  remarque 
importante  que  les  granulations  tuberculeuses,  même  réunies  en  îlots,  occupent 
des  surfaces  étendues  de  la  moelle,  sans  qu'on  en  puisse  soupçonner  l'existence 
autrement  que  par  une  légère  décoloration  de  ce  tissu  ;  le  microscope  seul 
permet  d,'en  affirmer  la  présence. 

A  cette  époque  il  n'était  question  que  de  la  granulation  grise  demi-transpa- 
rente ou  opaque  de  Laennec,  ce  produit  en  quelque  sorte  essentiel  de  la 
tuberculose.  Des  recherches  plus  récentes  ont  introduit  dans  la  question  un 
nouveau  facteur,  par  suite  de  la  découverte  d'un  tubercule  type  plus  élémentaire 
que  la  granulation  de  Laennec,  Ce  tubercule  élémentaire  a  été  rencontré  par 
Friedlànder  dans  le  lupus,  par  Kôster  dans  les  bourgeons  charnus  d'un  certain 
nombre  de  tumeurs  blanches,  par  Brissaud  et  Josias  dans  les  gommes  scrofuleuses. 
Dif.T.  ¥.\r..   r  s    Wlll.  21 
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Tout  récemment,  Lannelongue  {Abcès  froids  et  tuberculose  osseme.  Paris,  1881) 
a  trouvé  ces  tubeixules  dans  la  paroi  des  abcès  froids  indépendants  des  os  et 
dans  celle  des  abcès  ossifluents,  et  il  est  parti  de  ces  recherches  pour  faire 
rentrer  dans  la  tuberculose  des  lésions  osseuses  dont  la  nature  était  contestée. 

Cependant  cette  nouvelle  manière  d'envisager  les  tubercules  est  loin  d'être 
universellement  admise:  elle  aurait  pour  conséquence  de  faire  considérer 
comme  des  lésions  tuberculeuses  la  plupart  des  lésions  que  l'on  rattachait  à  la 
scrofule;  il  en  résulterait  que  la  scrofule  n'existerait  plus,  en  tant  que  diathèse 
indépendante,  et  qu'elle  ne  serait  plus  que  l'une  des  formes  de  la  tuberculose. 
Je  ne  puis  entrer  ici  dans  la  discussion  de  cette  grave  question  [voy.  Scrofule, 
Tuberculose);  je  me  bornerai  à  indiquer  les  points  principaux  du  litige. 

Longtemps  on  a  admis,  avec  Laennec,  que  le  produit  essentiel  de  la  tuber- 
culose était  la  granulation  grise  demi-transparente.  Yirchow  a  même  exagère' 
cette  doctrine,  au  point  de  refuser  d'accepter  le  lubercule  cru  de  Laennec,  et 
son  opinion  a  été  le  point  de  départ  de  la  théorie  de  la  dualité  de  la  pbthisie 
pulmonaire  ;  les  partisans  de  cette  manière  de  voir  professaient  l'existence  d'une 
pneumonie  caséeuse,  complètement  indépendante  de  la  tuberculose.  Cependant 
des  recherches  ultérieures  sont  venues  renverser  la  doctrine  de  la  dualité,  ou 
tout  au  moins  l'ébranler  fortement,  et  il  semble  aujourd'hui  que  la  pneumonie 
caséeuse  est  bien  évidemment  sous  la  dépendance  de  la  granulation  tuberculeuse. 

Les  derniers  travaux  dont  j'ai  parlé  ont  abouti  également  à  modifier  l'idée 
que  l'on  se  faisait  du  tubercule.  Ainsi  que  l'a  montré  Grancher,  la  granulation 
grise  et  la  granulation  jaune  sont  des  produits  adultes,  mais  le  tubercule 
existe  avant  la  granulation  grise  ou  jaune  et  après  elle.  Grancher  admet  donc 
qu'il  existe  un  nodule  tuberculeux  embryonnaire,  mais  il  ajoute  que  la  présence 
de  la  granulation  type  est  nécessaire  pour  qu'on  puisse  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  des  nodules,  parce  qu'à  cette  première  période  de  leur  développe- 
ment ces  produits  n'ont  pas  encore  une  caractéristique  anatomique  suftisante. 

D'autres  histologistes,  allant  plus  loin,  ont  cru  trouver  dans  la  structure  de 
ce  tubercule  élémentaire  des  éléments  suffisants  de  diagnostic  anatomique. 
Cette  opinion,  émise  par  Friedliinder  et  par  Koster,  a  été  adoptée  par  Charcot, 
qui  décrit,  sous  le  nom  de  follicule  tuberculeux,  un  nodule  presque  microsco- 
pique, composé  de  trois  zones  cellulaires  :  au  centre,  une  cellule  géante, 
formant  à  elle  seule  la  première  zone  ;  autour  de  cette  cellule,  une  couronne 
composée  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithélioïdes  ;  enfin,  autour  de  cette 
deuxième  zone,  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  en  voie  de  transformation 
épithélioïde.  Je  ne  citerai  qu'à  titre  de  curiosité  l'opinion  inadmissible  de 
Schiïppel,  qui,  renchérissant  sur  la  doctrine  précédente,  fait  consister  le 
tubercule  uniquement  dans  la  cellule  géante.  De  même,  je  passerai  sous  silence 
les  contestations  qui  se  sont  élevées  sur  la  manière  d'interpréter  l'aspect  que 
figure,  au  microscope,  un  follicule  tuberculeux. 

Revenons  à  des  faits  plus  positifs.  C'est  certainement  le  follicule  tuberculeux 
qui  est  l'origine  de  la  granulation  de  Laennec  ;  celle-ci  n'est  pas  un  processus 
simple,  mais  un  processus  complexe,  un  tubercule  congloméré,  c'est-à-dire 
formé  de  plusieurs  follicules  tuberculeux.  D'autre  part,  on  trouve  le  folUcule 
tuberculeux  dans  le  lupus,  dans  les  gommes  scrofuleuses,  dans  les  fongosités 
de  certaines  tumeurs  blanches.  S'ensuit-il  que  ces  lésions  soient  de  nature  tu- 
berculeuse? Cela  n'est  nullement  démontré. 

Personne  n'a  jamais  nié  l'étroite  parenté  qui  unit  la  scrofule  et  la  tubercu- 
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lose*  le  scrofuleux  tend  naturellement  à  devenir  tuberculeux  par  lui-même  ou 
par  ses  descendants,  et  la  scrofule  peut  être  considérée  comme  une  tuberculose 
atténuée,  une  tuberculose  naissante.  De  même,  on  peut  admettre  qu'au  point 
de  vue  histologique  la  tuberculose  est  caractérisée  par  la  granulation  de 
Laennec,  granulation  qui  est  un  tid)ercule  adulte,  tandis  que  la  scrofule  a  pour 
cai'actéristique  le,  follicule  tuberculeux  ou  tubercule  embryonnaire.  C'est  sur 
cette  idée  que  se  base  Grancher  {voy.  Scrofule,  3^  série,  t.  VIII,  p.  505), 
lorsqu'il  propose  de  désigner  le  follicule  tuberculeux  sous  le  nom  de  scrofulome . 
Suivant  la  remarque  de  Grancher,  le  scrofulome  et  le  tubercule  proprement  dit 
présentent  tous  deux  la  môme  tendance  générale  vers  la  caséificution  et  la 
sclérose,  et  c'est  la  meilleure  preuve  de  leur  identité  dénature.  D'un  autre 
côté,  le  scrofulome  est  le  générateur  du  tubercule,  comme  la  scrofule  de  la 
tuberculose. 

En  somme,  celte  doctrine,  que  j'adopte  entièrement,  a  le  mérite  de  tenir 
compte  des  faits  cliniques  et  de  ne  pas  se  cantonner  dans  les  données  étroites 
et  souvent  trompeuses  des  recherches  histologiques.  La  scrofule  et  la  tubercu- 
lose conservent  chacune  leur  indépendance  et  leur  physionomie  propre;  les 
deux  diathèses  sont  distinctes,  mais  proches  parentes.  Chacune  d'elles  a  son 
produit  spécial  ;  mais  la  différence  entre  le  produit  de  la  scrofule  et  celui  de  la 
tuberculose  n'étant  qu'une  question  d'âge  et  de  degré  de  développement,  on 
comprend  fort  bien  comment  un  scrofuleux  peut  devenir  tuberculeux  et 
comment  les  deux  diathèses  peuvent  atteindre  simultanément  le  même  sujet. 

Cet  exposé  rapide  des  opinions  actuelles  sur  la  scrofule  et  la  tuberculose 
était  nécessaire  pour  faire  comprendre  l'état  de  la  question  de  la  tuberculose 
osseuse.  Cette  question  est  des  plus  complexes  :  d'une  part,  certaines  lésions 
représentent  dans  l'os  ce  que  la  pneumonie  caséeuse  représente  dans  le  poumon; 
suivant  les  écoles,  on  les  a  rattachées  à  la  tubeixulose  ou  on  les  en  a  distraites, 
[l'autre  part,  la  découverte  du  follicule  tuberculeux  est  venue  élargir  singuliè- 
rement, pour  certains  auteurs,  le  champ  de  la  tuberculose;  faut-il  admettre  que 
la  seule  présence  de  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  d'un  abcès  ossifluent 
indique  forcément  que  la  lésion  osseuse  correspondante  est  de  nature  tubercu- 
leuse? Cette  conclusion  est  au  moins  prématurée  :  car  ainsi  que  je  l'ai  fait 
remarquer,  il  reste  à  démontrer  que  le  soi-disant  follicule  tuberculeux  caractérise 
réellement  la  tuberculose. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  n'est  en  droit  de  considérer  comme 
tuberculeuses  que  les  lésions  produites  par  la  granulation  tuberculeuse  de 
Laennec.  Mais  de  graves  difficultés  s'élèvent,  sitôt  qu'il  s'agit  d'interpréter  les 
faits,  et  ces  difficultés  sont  particulièrement  marquées  dans  la  tuberculose  des 
os.  Nous  allons  aborder  cette  question  et  voir  à  quelles  conclusions  nous  amène 
l'examen  des  faits. 

Anatomie  pathologique.  Les  granulations  tuberculeuses  isolées  sont  fré- 
quentes dans  les  os.  Ce  fait  a  été  mis  en  lumière  par  Ranvier  :  en  examinant 
lôs  os  de  phthisiques  qui  avaient  succombé  sans  présenter  d'ailleurs  pendant 
leur  vie  aucun  signe  apparent  de  tuberculose  osseuse,  il  a  trouvé  des  granu- 
lations dans  ces  os,  6  l'ois  sur  20  chez  l'adulte.  En  même  temps,  Ranvier  a 
reconnu  que  les  os  à  moelle  rouge,  c'est-à-dire  le  sternum,  les  côtes,  les  corps 
vertébraux,  sont  les  plus  sujets  à  cet  envahissement.  Nélalon  déjà  avait  fait 
cette  remarque;  il  ajoutait  que  chez  les  très-jeunes  enfants,  chez  qui  les  os 
des  membres  présentent  tous,  comme  ceux    du  tronc,  de  la  moelle  rouge, 
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l'affection   tuberculeuse  attaque  indifféremment  les  os  des  membres  et  ceux 

du  tronc. 

Les  tubercules  des  os  occupent  habituellement  le  tissu  spongieux  :  aussi, 
dans  les  os  longs,  se  voient-ils  surtout  aux  extrémités;  Nélaton  estime  qu'ils 
se  développent  plus  souvent  dans  le  noyau  osseux  épiphysaire  que  dans  l'extré- 
mité continue  et  renflée  de  la  diaphyse.  En  général  aussi,  les  tubercules 
prennent  naissance  dans  le  centre  même  du  tissu  osseux  plutôt  qu'à  sa  surlace. 
Dans  les  os  longs,  les  tubercules  ont  une  prédilection  pour  une  des  extrémités  : 
au  fémur,  l'extrémité  inférieure  est  plus  souvent  affectée  que  la  supérieure; 
c'est  le  contraire  pour  le  tibia  ;  pour  l'humérus  et  les  os  de  l'avant-bras, 
l'extrémité  le  plus  souvent  malade  est  celle  qui  avoisine  le  coude. 

On  a  rencontre  des  tubercules  dans  presque  tous  les  os  du  squelette.  Au 
point  de  vue  de  la  fréquence  de  l'affection  dans  chacun  d'eux,  Nélaton  les 
classe  dans  l'ordre  suivant  :  1"  vertèbres;  2°  tibia,  fémur,  humérus;  5°  pha- 
langes, métatarsiens,  métacarpiens;  4"  sternum,  côtes,  os  iliaque;  5"  os  courts 
du  tarse  et  du  carpe;  6'^  apophyse  pétrée  du  temporal.  Les  os  qui  ne  sont  pas 
mentionnés,  ajoute  Nélaton,  doivent  être  rapprochés  de  ceux  avec  lesquels  ils 
ont  le  plus  d'analogie  de  forme  et  de  structure. 

Voyons  maintenant  sous  quel  aspect  se  présente,  dans  un  os,  nne  granulation 
tuberculeuse.  Si  l'on  prend  comme  exemple,  chez  l'adulte,  un  os  à  moelle 
rouge  (sternum,  côtes,  corps  vertébraux),  on  constate  que  cette  moelle,  à  l'état 
normal,  est  d'un  rouge  tirant  un  peu  sur  le  violet  et  très-légèrement  translu- 
cide. Elle  est  constituée  par  les  cellules  ordinaires  de  la  moelle,  quelques 
rares  cellules  adipeuses,  semées  d'une  manière  assez  régulière,  et  des  vais- 
seaux sanguins,  entourés  d'une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  ordinaire. 

«  Une  granulation  tuberculeuse,  isolée  dans  un  pareil  tissu,  disent  Cornil 
et  Ranvier,  s'accuse  par  des  caractères  tellement  tranchés,  qu'il  n'est  pas 
possible  de  la  méconnaître.  Elle  forme  une  tache  circulaire  de  1  ou  2  milli- 
mètres, souvent  un  peu  irrégulicre  dans  son  contour,  complètement  anémique 
et  légèrement  translucide.  Son  centre  est  fréquemment  opaque,  tandis  qu'à 
son  pourtour  la  moelle  a  pris  une  coloration  rouge  foncé.  On  ne  peut  sentir 
avec  le  doigt  le  nodule  tuberculeux,  à  cause  de  la  présence  des  trabéoules 
osseuses. 

«  La  granulation  grise  demi-transparente  du  tissu  osseux  est  donc  déjà  fort 
nette  à  l'œil  nu;  mais,  pour  bien  la  voir,  la  manière  de  diviser  les  os  n'est 
pas  indifférente.  Il  faut,  après  avoir  pratiqué  une  section  à  l'aide  de  la  scie, 
aviver  les  surfaces  avec  un  fort  scalpel.  On  peut  également  diviser  les  os,  en  y 
enfonçant,  à  coups  de  marteau,  une  lame  à  tranchant  obtus.  La  scie,  même  la 
plus  fine,  entraîne  des  parcelles  d'os  et  des  débris  de  substance  médullaire,  en 
garnit  toute  la  surface  de  section  et  en  altère  complètement  l'aspect.  Sur  des 
os  ainsi  préparés,  on  pourra  toujours  voir  d'une  manière  distincte  les  granu- 
lations tuberculeuses  isolées,  parce  qu'elles  tranchent  sur  un  fond  fortement 
coloré. 

«  Lorsqu'après  avoir  découvert  une  granulation  tuberculeuse  dans  les 

os  on  l'enlève  avec  une  aiguille  tranchante,  elle  vient  en  masse  et  se  présente 
sous  la  forme  d'un  bloc  arrondi  ou  légèrement  anguleux.  Placée  simplement 
dans  une  goutte  d'eau  et  examinée  sans  être  recouverte  d'une  lamelle  de  verre 
avec  un  grossissement  de  150  diamètres,  la  masse  paraît  formée  uniquement 
de  cellules  médullaires  mobiles  les  unes    sur  les  autres.   Mais  c'est  là  une 
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illusion  provenant  de  ce  que  le  tubercule  est  enveloppé  de  toute  part  de 
cellules  de  la  moelle.  En  eifet,  si  on  lave  la  granulation  avec  un  pinceau,  on 
constate  qu'elle  ne  se  désagrège  nullement,  et,  si  elle  est  de  nouveau  examinée 
après  une  légère  compression  exercée  par  une  lamelle  à  recouvrir,  on  la  voit 
formée  par  des  cellules  très-petites  (0'^'",003  à  0"^'",007)  noyées  dans  une 
substance  grenue  ou  très-vaguement  fibrillaire.  Si  la  granulation  est  déjà 
caséeuse  à  son  centre,  celui-ci  se  montre  complètement  opaque. 

«  Mais  ce  procédé  est  très-insuffisant  pour  étudier  le  tissu  de  la  granulation 
et,  pour  arriver  à  un  bon  résultat,  il  convient  d'examiner  des  coupes  minces, 
faites  après  macération  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  5  millièmes.  Il 
faut  au  moins  un  mois,  et  encore  dans  cet  intervalle  avoir  renouvelé  plusieurs 
fois  la  solution,  pour  obtenir  des  préparations  satisfaisantes  ;  souvent  un  temps 
plus  long  sera  même  nécessaire. 

«  Une  granulation,  comprise  dans  une  coupe,  se  présente  au  microscope 
avec  les  caractères  suivants  :  à  sa  péripbérie,  la  moelle  ne  contient  plus  de 
cellules  adipeuses,  les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés,  et,  autour  d'eux,  l'on  ne 
trouve  plus  de  tissu  conjonctif  ;  cette  zone  d'irritation  s'étend  souvent  à  plusieurs 
aréoles  du  tissu  spongieux,  et,  à  son  niveau,  les  trabécules  osseuses  sont 
rongées  comme  dans  l'ostéite.  Ce  n'est  pas  seulement  autour  des  granulations 
que  l'on  observe  ces  phénomènes  d'irritation,  mais  encore  dans  des  points  qui 
en  sont  fort  éloignés,  de  telle  sorte  qu'il  est  logique  de  supposer  que  l'irritation 
formative  a  devancé  l'apparition  des  granulations.  En  un  mot,  dans  les  os, 
l'ostéite  précède  les  tubercules. 

«  Le  tissu  de  la  granulation  est  composé  de  petits  éléments  cellulaires  réfrin- 
gents, dont  la  diminution  progressive  peut  être  suivie  de  la  périphérie  au  centre 
de  cette  granulation.  Ces  éléments  sont  englobés  dans  une  substance  résistante, 
granuleuse.  » 

J'ai  reproduit  textuellement  la  description  de  Cornil  et  Ranvier.  J'ajouterai 
qu'en  ce  qui  concerne  la  structure  des  granulations  tuberculeuses  beaucoup 
d'histologistes  admettent  aujourd'hui  que  la  granulation  est  constituée  par  une 
agglomération  de  follicules  tuberculeux,  réunis  par  une  gangue  embryonnaire. 
Dans  chaque  follicule,  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  sont  entourées  d'une 
zone  de  cellules  épithélioïdes,  en  dehors  de  laquelle  se  trouve  une  zone  embryon- 
naire. Mais  les  zones  externes  embryonnaires  des  différents  follicules  se  con- 
fondent, en  quelque  sorte,  en  une  trame  qui  englobe  toutes  les  cellules  géantes 
avec  leurs  cellules  épithélioïde?.  L'agglomération  de  follicules,  qui  constitue  la 
granulation,  présente,  d'ailleurs,  deux  zones:  une  zone  périphérique  embryon- 
naire et  une  zone  centrale  caséeuse.  Je  n'insisterai  pas  sur  cette  nouvelle  manière 
de  concevoir  les  tubercules  {voy.  Tuberculose),  et  je  reviens  aux  phénomènes 
que  l'on  constate  dans  les  os  atteints  de  tubercules. 

Ainsi  que  l'on  a  pu  le  voir  par  la  description  qui  précède,  le  tissu  osseux  qui 
avoisine  les  granulations  tuberculeuses  est  atteint  d'ostéite  raréfiante  :  la 
moelle  de  ce  tissu  retourne  à  l'état  embryonnaire,  et  les  espaces  médullaires 
s'agrandissent  par  résorption  de  la  substance  osseuse  qui  les  limite.  Cette  ostéite 
est  un  fait  constant  et,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  elle  précéderait  même  l'appa- 
rition des  tubercules.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  a  pour  conséquence  l'existence, 
autour  des  granulations,  d'une  zone  de  couleur  rouge,  dans  laquelle  les  aréoles 
du  tissu  spongieux  sont  visiblement  agrandies.  L'ostéite  ne  reste  pas  longtemps 
limitée  :  elle  s'étend  et  se  propage,  envahissant  parfois  la  presque  totalité  d'une 
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épipliyse,  se  dirigeant  ailleurs  du  côté  de  la  diaphyse,  enfin  pouvant  déterminer 
la  disparition  des  fines  cloisons  du  canal  médullaire  et  l'élargissement  progres- 
sif de  ce  canal,  dont  l'écorce  compacte  est  susceptible  d'être  réduite  à  des 
dimensions  très-exiguës. 

Pour  que  l'irritation  arrive  à  ce  degré,  il  faut  évidemment  qu'il  existe  un 
certain  nombre  de  granulations.  Mais,  avant  de  pousser  plus  loin  l'étude  de  ces 
phénomènes,  il  est  indispensable  que  nous  considérions  une  autre  forme,  sous 
laquelle  peuvent  se  présenter  les  tubercules.  Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  des 
granulations  tuberculeuses  z'so/e'es;  voyons  maintenant  quel  est  l'aspect  des  Gra- 
nulations, lorsqu'elles  sont  groupées  ensemble  et  constituent  ce  que  l'on  appelle 
des  granulations  tuberculeuses  confluentes. 

«  Quand  des  granulations  sont  groupées  dans  un  même  espace  médullaire, 
écrivent  Cornil  et  Ranvier,  elles  déterminent  l'anémie  de  la  moelle  intermédiaire, 
et  il  devient  impossible  de  les  reconnaître  sans  le  secours  du  microscope.  Les 
granulations  confluenles  forment  des  îlots  irréguliers,  plus  ou  moins  étendus, 
depuis  T)  ou  4  millimètres  jusqu'à  plusieurs  centimètres.  Au  début  du  processus, 
on  peut  reconnaître  que  les  grands  îlots  sont  formés  par  la  réunion  d'un  certain 
nombre  d'îlots  plus  petits*:  aussi  la  forme  qu'affectent  les  masses  tuberculeuses 
est-elle  variable;  généralement  elle  est  fort  irrégulière.  L'aspect  de  ces  masses 
ne  peut  laisser  soupçonner  leur  véritable  nature  qu'à  l'observateur  qui  en  a 
déjà  examiné  de  pareilles  à  l'aide  du  microscope;  encore  sera-t-il  exposé  à  se 
tromper.  Elles  sont  complètement  anémiques,  à  fond  grenu,  grisâtres,  translu- 
cides ;  dans  quelques  points  existent  de  très-petites  taches  opaques.  Sur  des 
masses  plus  anciennes,  ces  taches,  s'étendant  et  finissant  par  se  confondre,  don- 
nent au  produit  pathologique  l'aspect  franchement  caséeux. 

«  Le  plus  souvent,  les  trabécules  osseuses,  comprises  au  milieu  de  la  matière 
caséeuse,  paraissent  intactes.  A  la  limite  des  portions  entièrement  caséeuses,  il 
existe  deux  zones:  la  plus  interne  est  mince,  anémique,  translucide  avec  taches 
opaques  ;  l'externe  est  rouge  foncé,  non  translucide,  et  se  perd  graduellement 
dans  la  moelle  violacée.  Dans  quelques  cas,  alors  que  la  formation  des  tuber- 
cules est  rapide  et  a  lieu  à  la  fois  dans  un  grand  nombre  de  points,  la  moelle 
de  l'os  entier  (sternum,  corps  de  vertèbre)  est  d'un  rouge  très-foncé.  Dans  ces 
conditions,  la  trame  osseuse  a  subi  une  raréfaction,  déjà  évidente  à  l'œil  nu.  » 

Si  l'on  se  contente  d'examiner  la  lésion  à  l'œil  nu,  il  est  souvent  impossible 
de  décider  si  elle  est  réellement  de  nature  tuberculeuse.  En  effet,  quand  un 
grand  nombre  de  granulations  tuberculeuses  se  forment  à  la  fois  dans  un  même 
espace  médullaire,  elles  n'atteignent  pas  un  volume  aussi  considérable  que  les 
granulations  isolées  ;  de  plus,  elles  subissent  très-rapidement  la  métamorphose 
caséeuse  et  entraînent  une  transformation  semblable  de  la  moelle  interposée 
entre  elles.  D'ailleurs,  le  développement  et  la  structure  de  la  granulation 
restent  identiques,  que  celle-ci  soit  isolée  ou  qu'elle  soit  placée  dans  le  voisinage 
d'une  autre  granulation. 

Il  est  important  d'étudier  les  modifications  que  subit  l'os  pendant  l'évolution 
des  granulations  confluentes.  De  même  que  pour  les  granulations  isolées,  on  con- 
state une  ostéite,  qui  s'étend  quelquefois  fort  loin.  Mais  ici  il  faut  tenir  compte, 
en  plus,  d'un  autre  élément.  D'après  Cornil  et  Ranvier,  il  est  démontré  que  toute 
granulation  tuberculeuse,  développée  dans  un  os,  amené  V oblitération  des  vais- 
seaux qui  la  traversent.  Or,  si  plusieurs  granulations,  comprises  dans  un  même 
espace  médullaire,  y  occupent  des  positions  variées,  il  est  clair  que  toutes  les 
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branches  vasculaires  de  cet  espace  auront  leur  circulation  arrêtée.  D'autre  part, 
si  quelques  aréoles  osseuses,  indemnes  de  granulations,  sont  circonscrites  par 
(les  aréoles  chargées  de  tubercules,  elles  seront  également  frappées  d'anémie. 

La  conséquence  de  ces  phénomènes  est  que,  dans  toutes  les  portions  d'os  où  la 
circulation  est  arrêtée,  le  tissu  médullaire  subit  une  transformation  caséeuse, 
nour  la  même  raison  que  les  infarctus  deviennent  caséeux.  De  même,  les  terri- 
toires osseux,  ainsi  privés  de  sang,  se  nécrosent  et  arrivent  à  constituer  des  sé- 
questres plus  ou  moins  volumineux.  Entrons  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

La  moelle,  avant  d'éprouver  la  fonte  granulo-graisseuse,  commence  par  devenir 
translucide  ;  les  cellules  médullaires  semblent  se  ratatiner  et  se  souder  entre 
elles.  Mais  ce  stade  dure  peu  et  ne  s'observe  que  dans  une  zone  très-limitée  ; 
bientôt  il  est  suivi  de  la  transformation  caséeuse,  et  dès  lors  on  ne  distingue 
plus  ce  qui  a  été  primitivement  de  la  moelle  ou  des  tubercules.  Toutefois, 
d'après  Cornil  et  Ranvier,  les  aréoles,  devenues  caséeuses  par  oblitération  vas- 
culaire,  sont  souvent  distinctes  des  aréoles,  qui  ont  subi  la  même  modification 
par  fonte  des  granulations  tuberculeuses.  Dans  les  premières,  les  cellules  adi- 
peuses sont  conservées,  ou  remplacées  par  des  groupes  de  cristaux  d'acide  stéa- 
rique;  dans  les  secondes,  les  cellules  adipeuses  ne  laissent  aucun  vestige,  parce 
qu'elles  ont  disparu  par  le  fait  de  l'ostéite  qui  précède  les  tubercules. 

Le  plus  souvent,  les  trabécules  osseuses,  comprises  dans  la  masse  caséeuse, 
n'ont  subi  ni  condensation,  ni  raréfaction.  Or,  en  dehors  de  la  tuberculose,  il 
n'est  pas  fréquent  de  rencontrer,  dans  le  tissu  osseux,  des  altérations  aussi 
notables  que  les  précédentes,  sans  qu'il  y  ait  raréfaction.  D'après  Cornil  et  Ranvier, 
les  corpuscules  osseux  ne  participent  pas  à  la  fonte  caséeuse  des  éléments  de  la 
moelle;  leurs  noyaux  sont  devenus  irréguliers,  mais,  autour  de  ces  noyaux, 
il  n'y  a  pas  de  granulations  graisseuses.  Ce  fait,  que  Cornil  et  Ranvier  ont 
étudié  à  l'aide  de  la  coloration  par  le  rouge  d'aniline,  établit  pour  eux  un  carac- 
tère distinctif  entre  la  transformation  caséeuse  consécutive  aux  tubercules  con- 
fluents et  celle  qui  accompagne  la  carie  ;  dans  celte  dernière,  en  effet,  les  cor- 
puscules osseux  tombent  en  régression  granulo-graisseuse. 

Lorsque  la  présence  des  granulations  tuberculeuses  conlluentes  provoque  une 
nécrose,  les  phénomènes  ultérieurs  paraissent  être  semblables  à  ceux  de  la 
nécrose  simple.  Le  séquestre  se  sépare  des  parties  vivantes,  grâce  à  une  ostéite 
raréfiante,  qui  détermine  la  résorption  des  travées  osseuses  situées  tout  autour 
de  lui,  et  qui  amène  la  formation  d'un  tissu  de  bourgeons  charnus.  Ainsi  se 
trouve  constituée  une  caverne,  qui  renferme  un  séquestre  baigné  dans  du  pus. 

La  tuberculose  des  os  ne  suit  pas  toujours  la  marche  que  je  viens  d'indiquer  : 
dans  d'autres  cas,  il  se  forme,  dans  les  os,  des  cavités  qui  renferment,  au  lieu 
d'un  séquestre,  une  matière  caséeuse,  sèche  et  demi-solide,  ou  plus  molle  et  en 
voie  de  liquéfaction.  L'examen  histologique  semble  prouver  qu'une  cavité  de  ce 
genre  est  le  résultat  d'un  travail  d'ostéite  raréfiante,  développée  autour  d'un 
groupe  de  granulations  tuberculeuses.  En  même  temps  que  les  granulations 
deviennent  caséeuses,  l'ostéite  détruit,  tout  autour  d'elles,  les  trabécules 
osseuses  :  ainsi  se  constitue  une  excavation  plus  ou  moins  étendue,  sans  séques- 
tre  proprement  dit,  et  si  la  tuberculose  reste  circonscrite,  s'il  ne  se  fait  pas  de 
nouvelles  poussées  de  granulations,  la  lésion  sera  bornée  à  l'existence  de  cette 
cavité.  Celle-ci  pourra,  d'ailleurs,  subir  divers  changements,  que  nous  étudie- 
rons plus  loin. 
Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  suivi  l'évolution  des  granulations 
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tuberculeuses  dans  les  os,  en  commençant  par  la  granulation  isole'e,  pour  consi- 
dérer ensuite  les  agglomérations  de  tubercules.  Nous  avons  vu  que,  lorsque  les 
lésions  progressent,  elles  ont  pour  résultat  final,  soit  une  nécrose,  soit  la  for- 
mation d'une  cavité  remplie  de  matière  caséeuse.  Avant  d'entrer  dans  de  plus 
amples  détails  sur  l'état  des  os  à  cette  période  de  la  maladie  et  sur  la  marche 
ultérieure  de  celle-ci,  il  est  bon  que  nous  disions  quelques  mots  sur  les  diver- 
gences d'opinions,  relatives  à  l'interprétation  des  phénomènes  que  nous  avons 
décrits. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  les  uns  ont  élargi 
davantage  le  champ  de  la  tuberculose  des  os,  les  autres  l'ont  singulièrement 
rétréci.  Nélaton  admettait  deux  formes  de  celte  affection,  les  tubercules  enkystés 
et  Vinfiltration  tuberculeuse:  aux  tiibercules  enkystés  se  rapportent  les  cavités 
remplies  de  matière  tuberculeuse  ;  à  l'infiltration  tuberculeuse  se  rattache  le 
processus,  décrit  précédemment  et  qui  aboutit  à  la  nécrose.  Il  y  a  donc  une  cer- 
taine analogie  entre  la  description  de  Nélaton  et  celle  que  nous  avons  donnée  : 
mais  l'identité  est  loin  d'être  complète,  et  les  différences  sont  accentuées  surtout 
pour  l'infiltration  tuberculeuse.  Voyons  plutôt,  d'une  façon  très-rapide,  comment 
Nélaton  comprend  cette  forme. 

Suivant  lui,  elle  se  présente  sous  deux  états  différents,  qu'il  considère  comme 
deux  degrés  de  la  même  forme  et  qu'il  désigne  sous  les  noms  d'infiltration 
demi-transparente  et  d'infiltration  puriforme  ou  opafjue.  L'infiltration  demi- 
transparente  oftre  des  taches  d'une  teinte  grise,  opaline,  légèrement  rosée  et 
demi-transparente,  formées  par  le  dépôt,  dans  les  cellules  du  tissu  osseux,  d'une 
matière  analogue  pour  l'aspect  à  la  matière  encéphaloïde.  La  circonférence  de 
ces  taches  est  nettement  limitée  par  un  brusque  changement  de  coloration.  La 
matière  infiltrée  adhère  fortement  aux  lamelles  du  tissu  osseux  et  n'est  pas 
chassée  par  un  jet  d'eau  projeté  sur  ce  tissu.  Examinées  à  la  loupe,  ces  taches 
laissent  apercevoir  dans  leur  intérieur  des  vaisseaux  sanguins  extrêmement 
déliés,  qui  les  parcourent  en  tous  sens;  quelquefois  elles  sont  entourées  par  un 
cercle  d'injection  peu  prononcée.  Quant  à  la  trame  osseuse  proprement  dite, 
elle  ne  présente  aucune  modification  notable  dans  sa  texture. 

A  l'infiltration  demi-transparente  succède,  d'après  Nélaton,  l'infiltration  puri- 
forme. Alors  la  matière  infiltrée  dans  les  cellules  du  tissu  osseux  est  d'un  jaune 
pâle,  complètement  opaque.  D'abord  assez  ferme,  elle  se  ramollit  graduellement 
et  devient  puriforme  ;  cependant  un  jet  d'eau  ne  l'enlève  jamais  complètement. 
Du  reste,  les  taches  d'infiltration  sont  aussi  bien  limitées  que  dans  le  cas  pré- 
cédent. Nélaton  insiste  sur  deux  caractères,  qui  distinguent  encore  l'infdtration 
puriforme  d'avec  l'infiltration  demi-transparente  :  c'est  l'absence  de  vaisseaux 
sanguins  et  l'hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux.  Il  n'y  a  pas  augmentation 
dans  le  volume  de  l'os,  dit-il  ;  les  lamelles  qui  composent  le  tissu  spongieux 
sont  seules  hypertrophiées,  et  les  cellules  qu'elles  circonscrivent  sont  rétrécies 
et  presque  oblitérées  ;  le  tissu  ainsi  modifié  se  rapproche  beaucoup  du  tissu 
compacte  par  ses  propriétés  physiques  et  surtout  par  sa  densité.  Si,  contrairement 
à  la  description  précédente,  le  tissu  osseux  est  raréfié  et  friable,  cela  tient, 
suivant  Nélaton,  à  ce  que  la  raréfaction  a  préexisté  à  l'infiltration  :  en  effet,  s'il 
s'agit  du  cou-de-pied  ou  du  poignet,  on  constate  que  les  autres  os  du  tarse  ou 
du  carpe,  bien  qu'exempts  d'infiltration  tuberculeuse,  présentent  la  même  raré- 
faction de  tissu. 

La  conséquence  nécessaire  de  toute  infiltration  tuberculeuse  dans  un  os  est, 
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pour  Nélaton,  la  nécrose  du  tissu  infiltré  ;  cette  nécrose  est  due  à  l'absence  de 
vascularité,  et  les  séquestres  offrent  une  hypertrophie  interstitielle  qui,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  voir,  s'est  développée  pendant  la  période  précédente. 
Nélaton  ajoute  que  la  séparation  du  séquestre  peut  quelquefois  se  faire  attendre 
longtemps,  soit  parce  que  la  cause  qui  produit  la  nécrose  a  agi  avec  une  ex- 
trême lenteur,  soit  parce  que,  l'infiltration  continuant  à  se  propager  aux  parties 
voisines,  la  limite  entre  la  portion  saine  et  la  portion  malade  se  trouve,  pour 
ainsi  dire,  reculée  chaque  jour,  de  sorte  que  le  cercle  éliminatoire  ne  peut  se 
former.  De  même,  Nélaton  admet  que,  lorsque  deux  séquestres  se  trouvent  mis 
en  contact  et  frottent  l'un  contre  l'autre,  il  y  a  usure  réciproque  des  parties 
contiguës. 

Enfin,  pour  terminer  ce  ré.;umé,  je  ferai  remarquer  que  Nélaton  ne  croit  pas 
à  une  succession  constante  des  phénomènes  dans  l'ordre  indiqué  précédemment. 
11  pense  que  l'infiltration  peut  se  montrer  d'emblée  à  l'état  d'infiltration  jaune 
opaque.  D'ailleurs,  il  généralise  cette  opinion  et  professe,  avec  Andral,  que, 
dans  toute  espèce  de  tissu,  les  tubercules  sont  susceptibles  de  se  présenter 
d'emblée  sous  la  forme  de  masses  jaunes  opaques;  il  applique,  par  conséquent, 
cette  théorie  aux  tubercules  enkystés,  aussi  bien  qu'à  l'infiltration  tuberculeuse. 

Telle  est  la  description  que  donne  Nélaton  de  V  infiltration  tuberculeuse  des  os. 
Ces  idées  ont  été  adoptées  par  A.  Bérard,  Lebert,Follin,  Verneuil.  D'autre  part, 
Gh.  Robin,  Ordonez,  Eccheverria,  admettent  que  les  tubercules  des  os  sont  consti- 
tués par  des  méduUocelles  et  des  myéloplaxes  irrégulières  et  remplies  de  granu- 
lations. Suivant  eux,  la  diathèse  tuberculeuse  provoque,  au  centre  de  l'os,  la 
prolifération  d'éléments  propres  à  l'organe  affecté,  et  détruit  peu  à  peu  ces  élé- 
ments néoplastiques.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  ce  processus  se  rapprocherait  sin- 
gulièrement des  phénomènes  inflammatoires.  Malespine  est  allé  bien  plus  loin  : 
pour  lui,  l'infiltration  puriforme  de  Nélaton  n'est  autre  chose  qu'une  ostéite 
suppurée. 

A  cette  objection  Nélaton  a  répondu  en  opposant  les  caractères  de  l'infiltration 
tuberculeuse  à  ceux  de  l'ostéite  suppurée.  A  aucune  période  de  l'ostéite  on 
n'observe,  dit-il,  l'infiltration  grise,  qui  apparaît  au  début  de  l'infiltration  tuber- 
culeuse. 11  ajoute  que  l'infiltration  puriforme  elle-même  est  fort  différente  de 
l'ostéite  suppurée.  En  effet,  dans  l'infiltration  puriforme,  on  voit,  au  milieu  du 
tissu  spongieux,  une  tache  bien  circonscrite,  présentant  dans  toute  son  étendue 
une  teinte  jaune  opaque,  uniforme,  sans  aucune  trace  de  vaisseaux;  la  matière 
contenue  dans  les  aréoles  osseuses,  est  blanche,  opaque,  caséeuse;  elle  résiste 
au  jet  d'eau,  et  on  ne  l'expulse  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  et  toujours 
d'une  manière  incomplète.  Autour  du  tissu  osseux  infiltré,  l'injection  sanguine 
fait  défaut,  ou  du  moins  n'occupe  qu'une  zone  de  5  ou  4  millimètres  de 
largeur.  Enfin  la  trame  osseuse  montre  souvent  une  condensation,  une  hyper- 
trophie interstitielle.  Au  contraire,  dans  l'ostéite  suppurée,  on  voit  une 
coloration  jaune  verdâtre,  produite  par  quelques  gouttes  de  pus  disséminées 
dans  les  aréoles  osseuses,  et  entre  ces  points  purulents  on  trouve  une 
substance  médullaire  fortement  injectée,  rouge  ou  violacée;  à  une  période  plus 
avancée,  toute  la  substance  médullaire  est  remplacée  par  du  pus  diffluent,  qui 
s  écoule  sitôt  que  l'on  dirige  un  jet  d'eau  à  la  surface  de  la  coupe  faite  dans  le 
tissu  de  l'os.  D'un  autre  côté,  l'inflammation  se  montre  à  des  degrés  décroissants, 
a  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  foyer  primitif:  au  centre  de  la  partie  enflammée, 
les  aréoles  osseuses  sont  remplies  de  pus  diffluent  ;  à  la  circonférence,  il  n'y  a 
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plus  que  quelques  gouttes  de  pus  disséminées  irrégulièrement  ;  plus  loin,  on 
ne  trouve  qu'une  injection  sanguine,  qui  occupe  toujours  une  étendue  considé- 
rable. Enfin,  dans  l'ostéite  suppurée,  la  trame  osseuse  est  raréfiée. 

Les  caractères  différentiels  donnés  par  Nélaton  semblent  fort  nets,  mais  il 
est  à  remarquer  qu'il  a  opposé  à  l'infiltration  tuberculeuse  l'ostéite  suppurée 
traumatiqiie.  Or,  c'est  surtout  la  carie  qui  présente  de  grands  points  de  res- 
semblance avec  l'infiltration  tuberculeuse  ;  la  distinction  est  d'autant  plus 
difficile  à  établir  que,  d'après  Nélaton,  il  peut  se  développer  une  carie  consécu- 
tive et  accidentelle  dans  le  tissu  osseux  qui  confine  à  la  partie  infiltrée  de 
matière  tuberculeuse. 

Volkmann  (m  Pitha  und  Billroth,  Bd.  H,  Abth.  2,  S.  261,  1865)  et  la  plu- 
part des  auteurs  allemands  estiment  que  l'infiltration  tuberculeuse  de  Nélaton 
n'est  autre  chose  qu'une  osteVfe  caseewse.  D'après  eux,  l'affection  consiste  d'abord 
en  une  inllammation  chronique  de  longue  durée,  qui  occasionne  d'ordinaire  une 
sclérose  du  tissu  osseux  ou  beaucoup  plus  rarement  une  raréfaction  ;  puis  on  voit 
survenir  une  dégénérescence  graisseuse  et  une  transformation  caséeuse  du  tissu 
médullaire  enflammé  ou  du  pus,  qui  s'est  déjà  amassé  dans  les  mailles  de  l'os. 
Alors  apparaissent  des  taches  jaunes  circonscrites  ou  des  traînées  plus  étendues, 
qui  ressemblent  aux  tubercules,  mais  qui  s'en  distinguent,  d'après  Volkmann, 
par  la  persistance  des  trabécules  osseuses,  tandis  que  les  tubercules  s'accompa- 
gnent d'une  résorption  du  tissu  osseux.  Ultérieurement  se  produit  une  nécrose, 
et  souvent  les  séquestres  sont  remarquables  par  leur  texture  dense  et  sclérosée. 
Il  n'est  pas  rare,  ajoute  Volkmann,  qu'une  carie  vienne  s'ajouter  à  l'état  précédent. 

En  rejetant  d'une  manière  absolue  l'infiltration  tuberculeuse  de  iS'élaton, 
Volkmann  est  évidemment  allé  trop  loin.  Mais,  dans  sa  doctrine,  un  point  est 
parfaitement  exact  :  c'est  que  Vétal  caséeux  nest  pas  le  propre  du  tubercule; 
c'est  un  produit  de  dégénérescence  commun  à  différents  processus,  et  qui  par 
lui-même  n'indique  en  rien  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  Il  résulte  de 
là  que  le  caractère  principal,  assigné  par  Nélaton  à  l'infiltration  tuberculeuse  et 
en  général  aux  tubercules  des  os,  n'a  pas  une  signification  aussi  nette  qu'il 
l'avait  pensé.  Nélaton  a  donc  réuni,  sous  le  nom  d'infiltration  tuberculeuse, 
des  lésions  diverses,  qui  ne  dépendent  pas  toutes  de  la  tuberculose,  mais  qui 
ont  entre  elles  une  ressemblance  d'aspect,  parce  que  l'état  caséeux  se  trouve 
au  nombre  de  leurs  manifestations  possibles. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  les  lésions  réunies  ainsi  par  Nélaton  dans  une 
description  commune  sont,  d'une  part,  des  altérations  osseuses  dues  réelle- 
ment à  des  granulations  tuberculeuses  confluentes,  d'autre  part,  des  canes 
avec  transformation  caséeuse  du  pus,  des  ostéites  simples,  ou  encore  des 
gommes  syphilitiques.  Sans  le  secours  du  microscope,  ajoutent  ces  auteurs,  il 
est  bien  souvent  impossible  de  savoir  si  la  lésion  est  tuberculeuse  :  en  effet,  la 
granulation  est  le  seul  produit  caractéristique  de  la  tuberculose,  et,  quand  les 
granulations  sont  confluentes,  on  ne  peut  les  distinguer  à  l'œil  nu. 

En  passant  en  revue  les  opinions  des  divers  auteurs,  je  ne  me  suis  occupe, 
jusqu'à  présent,  que  d'une  des  formes  de  la  tuberculose  des  os,  celle  que 
Nélaton  appelle  l'infiltration  tuberculeuse.  Quant  à  cette  autre  forme,  qui  se 
caractérise  par  une  cavité  remplie  de  matière  caséeuse,  et  qui  correspond  aux 
tubercules  enkystés  de  Nélaton,  sa  nature  tuberculeuse  a  été  moins  contestée 
que  celle  de  la  forme  précédente.  Toutefois  des  considérations  de  même  ordre 
lui  sont  applicables. 
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Malespine  (Rev2/e  médicale,  18i!2)  avait  prétendu  que  les  tubercules  enkystés 
de  Nélaton  résultaient  d'une  simple  ostéite  terminée  par  suppuration  ;"  à  la 
suppuration  succéderait,  d'après  lui,  une  nécrose,  puis  le  séquestre,  après 
s'être  séparé  des  parties  vivantes,  se  putréfierait,  se  dissoudrait  dans  le  pus,  et 
finirait  par  disparaître,  ne  laissant  que  du  pus  à  sa  place.  Cette  théorie,  abso- 
lument inadmissible,  n'est  plus  défendue  par  personne  aujourd'hui.  Mais  on 
est  en  droit  de  soutenir  que  les  amas  de  matière  caséeuse,  rencontrés  dans  les 
os,  ne  proviennent  pas  toujours  de  tubercules. 

Ainsi  Gosselin  [Nouv.  Dict.  de  niéd.  et  de  cJnr.  prat.,  t.  XXV,  p.  312),  qui 
n'admet  pas  l'infiltration  tuberculeuse  de  Nélaton,  estime  qu'il  y  a  toujours 
matière  à  contestation  dans  la  manière  d'interpréter  les  tubercules  enkystés  ; 
ces  dépôts  caséeux  pourraient  bien  avoir  été  constitués  d'abord  par  du  pus, 
qui,  ne  pouvant  s'échapper  au  dehors,  aurait  subi  une  résorption  partielle  et 
serait  passé  à  cet  état  de  mastic,  plus  ou  moins  comparable  à  un  amas  de  tu- 
bercules jaunes.  Quoi  qu'il  en  soit,  ajoute-t-il,  la  lésion  réellement  tuberculeuse 
se  confond  bien  vite  avec  la  suppuration  voisine  du  tissu  spongieux,  la  raréfac- 
tion, l'agrandissement  des  cellules  ;  et  quand  on  examine  la  pièce,  on  n'a  plus 
ni  caractères  macroscopiques,  ni  caractères  microscopiques,  qui  permettent 
d'affirmer  le  tubercule  ;  on  ne  voit  plus  que  de  l'ostéite  raréfiante  suppurée,  ou 
carie. 

En  résumé,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  lorsque  l'on  trouve  dans  un  os, 
soit  une  caverne  remplie  de  pus  ou  de  matière  caséeuse,  soit  un  séquestre  de 
tissu  spongieux,  baigné  dans  du  pus  ou  infiltré  de  matière  caséeuse,  on  ne  peut 
logiquement  attribuer  à  ces  lésions  une  origine  tuberculeuse  que  si  l'on  découvre, 
dans  le  tissu  circonvoisin,  des  gramdations  tuberculeuses  appréciables  à  Vml 
nu  ou  au  microscope.  Or,  depuis  que  des  recherches  ont  été  dirigées  dans 
cette  voie,  on  a  reconnu  que  la  tuberculose  des  os  est  bien  plus  fréquente  qu'on 
ne  l'avait  cru  pendant  longtemps,  à  une  époque  de  réaction  contre  la  doctrine 
de  Nélaton.  Nous  donnons,  dans  la  suite  de  cette  étude,  plusieurs  exemples  du 
revirement  d'opinion  qui  s'est  opéré  à  ce  sujet. 

Lorsque  j'ai  fait  l'historique  de  l'affection  qui  nous  occupe,  j'ai  dit  que,  dans 
ces  dernières  années,  un  certain  nombre  d'histologistes  ont  soutenu  que  le 
produit  caractéristique  de  la  tuberculose  est  bien  plus  simple  que  la  granula- 
tion de  Laennec.  Pour  ces  auteurs,  le  tubercule  type  est  le  follicule  tubercu- 
leux, appelé  encore  tubercule  élémentaire,  tubercule  prhnitif,  tubercule 
embryonnaire.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  cette  doctrine,  que  j'ai  discutée  déjà,  et 
à  laquelle  je  ne  saurais  me  rallier.  Mais  il  me  reste  à  faire  connaître  les 
recherches  récentes  de  Lannelongue,  relatives  à  la  tuberculose  des  os,  recherches 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  cette  théorie. 

Lannelongue  {loc.  cit.),  étudiant  les  abcès  froids  indépendants  de  toute 
lésion  osseuse,  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu'à  l'origine  un  abcès  froid  con- 
siste simplement  en  un  petit  amas  de  substance  jaunâtre,  caséeuse.  Au  micro- 
scope, on  reconnaît  que  cette  substance  est  un  agrégat  de  follicules  tuberculeux 
ou  de  nodules  plus  simples  encore  dans  leur  strurture,  composés  exclusivement 
de  cellules  embryonnaires  ;  ces  nodules  sont  évidemment  le  point  de  départ  des 
follicules  tuberculeux. 

Si  l'on  suit  le  développement  de  l'amas  caséeux,  qui  deviendra  un  abcès 
froid,  on  observe,  d'après  Lannelongue,  un  ramollissement  central  de  la  masse, 
en  même  temps  que  les  éléments  périphériques  entrent  en  activité  et  constituent 
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une  membrane  qui  limite  l'abcès.  On  retrouve,  dans  cette  paroi  de  l'abcès,  les 
follicules  et  les  nodules  tuberculeux.  A  mesure  que  l'abcès  s'accroît,  les  tissus 
voisins  sont  envabis  par  une  néoplasie  embryonnaire,  au  sein  de  laquelle 
apparaissent  des  follicules  et  des  nodules  tuberculeux,  tandis  que  les  parties 
anciennes  de  la  paroi,  celles  qui  confinent  à  la  cavité  de  l'abcès,  se  dissocient 
et,  plus  ou  moins  détruites,  tombent  dans  la  cavité.  Le  contenu  des  abcès 
froids  est  très-différent  du  pus  des  abcès  phlegmoneux  ;  il  est  plus  séreux  et 
tient  presque  toujours  en  suspension  des  flocons  blanchâtres  ou  blanc  jaunâtre, 
souvent  volumineux,  ainsi  que  de  petits  caillots.  Au  microscope,  ce  liquide  est 
beaucoup  moins  riche  en  leucocytes  que  le  pus  des  abcès  chauds  ;  de  plus,  les 
leucocytes  y  sont  presque  toujours  en  voie  de  destruction,  et  ils  sont  accompa- 
gnés d'amas  granuleux  irréguliers,  de  bâtonnets  de  fibrine,  de  cristaux  de  corps 
gras  et  de  globules  rouges  du  sang,  presque  toujours  décolorés. 

En  somme,  pour  Lannelongue,  un  abcès  froid  est  une  tumeur  tuberculeuse, 
dès  l'origine  comme  plus  tard.  Je  ne  suivrai  pas  l'auteur  dans  l'étude  de  révo- 
lution ultérieure  des  abcès  froids  (ulcération,  transformation  kystique,  transfor- 
mation caséeuse,  etc.). 

Après  avoir  posé  cette  conclusion,  Lannelongue  constate  que  souvent,  dans  le 
cours  d'une  affection  chronique  osseuse,  on  voit  apparaître  des  abcès  froids 
indépendants  du  squelette.  Or,  d'après  lui,  ces  abcès  sont  tuberculeux  :  il  est 
donc  probable  que  la  lésion  osseuse  concomitante,  qui  doit  dépendre  de  la 
même  diathèse,  est  également  de  nature  tuberculeuse.  Ce  qui  le  prouve  encore, 
dit-il, c'est  la  fréquence  d'autres  manifestations  tuberculeuses  dans  les  méninges, 
les  poumons,  etc.,  chez  ces  sujets. 

Mais  Lannelongue  trouve,  dans  l'étude  des  abcès  ossifluents,  un  argument 
encore  plus  concluant  en  faveur  de  sa  thèse.  Selon  lui,  voici  comment  se 
forment  ces  abcès,  consécutivement  aux  lésions  chroniques  des  os.  A  l'origine, 
on  trouve  à  la  surface  de  l'os  un  engorgement,  constitué  par  des  fongosités  très- 
vasculaires  qui  émanent  de  l'os  et  qui  ont  traversé  le  périoste  par  des  éraillures 
multiples.  A  un  degré  plus  avancé,  on  peut  rencontrer  un  véritable  abcès, 
limité  d'un  côté  par  ces  fongosités  étalées  en  membrane,  d'un  autre  côté  par 
l'os  qui  est  dénudé,  inégal,  ulcéré.  Il  se  fait  donc,  dans  les  parties  molles,  un 
travail  identique  à  celui  qui  s'accomplit  dans  l'os,  ou  plutôt  c'est  la  continua- 
tion du  même  travail.  Quelquefois  cependant,  si  l'os  présente  une  destruction 
étendue,  s'il  est  creusé  d'une  cavité,  le  contenu  de  cette  cavité  peut  se  déverser 
directement  à  la  surface  de  l'os,  soit  sous  le  périoste,  soit  en  dehors  de  cette 
membrane.  Alors  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  crée,  autour  de  ce  foyer  externe, 
une  membrane  constituée  sur  le  même  type  que  précédemment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  ces  abcès  se  soient  formés  suivant  l'un  ou  l'autre 
mode,  ils  se  distinguent  des  abcès  froids  simples  par  une  origine  osseuse  que 
n'ont  pas  ces  derniers.  Mais,  par  la  paroi  qui  les  sépare  des  parties  voisines, 
les  abcès  ossifluents  se  rapprochent  des  abcès  froids,  au  point  que  l'analogie 
devient  complète.  Cette  paroi  contient  des  follicules  et  des  nodules  tuberculeux. 
Ajoutons  que  le  contenu  des  abcès  ossifluents  a  une  double  origine  :  d'une  part 
l'os  affecté,  d'autre  part  la  paroi  elle-même. 

Nous  pouvons  résumer  la  doctrine  de  Lannelongue  en  disant  que,  pour  lui, 
tout  ahcès  froid  est  un  abcès  tuberculeux;  il  en  est  de  même  des  abcès  consé- 
cutifs aux  affections  chroniques  des  os,  dites  strumeuses.  Or  ces  affections  des 
os  sont  souvent  compliquées  par  la  production  d'abcès  froids,  éloignés  du  sque- 
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lette  ;  d'un  autre  côté,  les  abcès  ossifluents  résultent  manifestement  d'une  con- 
tinuation dans  les  parties  molles  du  travail  commencé  dans  l'os.  Les  lésions 
osseuses  dont  il  s'agit  sont  donc  de  même  nature  que  les  abcès  froids  concomi- 
tants et  que  les  abcès  ossilluents  émanés  d'elles  ;  en  d'autres  termes,  elles  sont 
de  nature  tuberculeuse. 

Ces  conclusions  de  Lannelongue  seraient  parfaitement  légitimes,  si  l'on 
admettait  le  point  qui  sert  de  base  à  toute  cette  doctrine,  à  savoir  que  le  folli- 
cule tuberculeux  est  caractéristique  de  la  tuberculose.  Or  cette  question  est  pré- 
cisément des  plus  controversées.  Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  admettre 
cette  opinion,  c'est  rayer  la  scrofule  du  nombre  des  diatbèses,  c'est  considérer 
toutes  les  lésions,  dites  scrofuleuses,  comme  des  lésions  tuberculeuses.  Je  ne 
saurais  pour  ma  part  me  ranger  à  cette  manière  de  voir,  qui  n'est  pas  confirmée 
par  les  données  cliniques  :  un  scrofuleux  n'est  pas  un  tuberculeux  ;  qu'on  me 
passe  l'expression,  c'est  un  simple  candidat  à  la  tuberculose.  Il  est  donc  logique 
de  supposer  que  la  caractéristique  anatomique  des  deux  diallièses  n'est  pas  iden- 
tique, et  les  données  histologiques  sont  d'accord  avec  cette  bypothèse  :  pour 
nous,  le  follicule  tuberculeux  caractérise  la  scrofule,  de  même  que  la  granula- 
tion de  Laennec  caractérise  la  tuberculose.  Quant  à  la  parenté  qui  unit  les 
deux  diatbèses,  elle  s'explique  bistologiquemcnt  par  ce  fait  que  la  granulation 
de  Laennec  représente  un  produit  analogue  au  follicule  tuberculeux,  mais  plus 
avancé  dans  son  développement. 

Des  considérations  qui  précèdent  il  résulte  que,  pour  nous,  Lannelongue  a 
élargi  outre  mesure  le  cadre  des  affections  tuberculeuses.  Les  seules  lésions 
osseuses  que  nous  considérions  comme  de  nature  tuberculeuse  sont  celles  dans 
lesquelles  on  constate  la  présence  de  granulations  proprement  dites.  Il  est  vrai 
qu'à  une  période  éloignée  du  début  du  mai  les  granulations  ne  sont  plus 
d'habitude  reconnaissables  ;  elles  n'existent  même  plus,  lorsque  l'affection 
tuberculeuse  reste  locale.  Mais  on  peut  alors,  à  l'exemple  de  Lannelongue,  les 
rechercher  en  d'autres  points.  Si  la  lésion  occupe  l'extrémité  d'un  os  long,  par 
exemple,  peut-être  trouvera-t-on  des  granulations  dans  le  canal  médullaire,  ou 
encore  en  quelque  endroit  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  ou  enfin  dans 
des  os  éloignés,  tels  que  les  corps  vertébraux,  le  sternum,  l'os  iliaque. 

Toutefois  il  y  a  lieu  de  ne  conclure  qu'avec  une  certaine  réserve.  Il  est  pos- 
sible que  des  sujets,  atteints  d'une  lésion  osseuse  chronique,  présentent  des 
granulations  tuberculeuses  en  quelque  partie  du  squelette,  ou  bien  dans  un 
organe  interne,  comme  les  méninges  ou  le  poumon,  sans  qu'il  soit  démontré 
par  là  que  la  lésion  osseuse  soit  elle-même  de  nature  tuberculeuse.  Bien  souvent, 
en  effet,  la  tuberculose  vient  se  greffer  sur  la  scrofule,  de  même  qu'elle  frappe 
parfois  des  sujets  débilités  par  toute  autre  cause.  Rien  n'empêche  donc  d'admettre 
que,  chez  quelques-uns  des  malades  dont  j'ai  parlé,  la  tuberculose  a  été  une 
complication  de  la  dernière  heure,  alors  que  la  lésion  première  était  de  nature 
scrofuleuse. 

Ces  difficultés  dans  l'étude  de  la  tuberculose  des  os  sont  bien  faites  pour 
obscurcir  encore  une  question  déjà  difficile  par  elle-même.  Mais  n'insistons  pas 
plus  longuement  sur  tous  ces  points  controversés,  et  revenons  à  la  description 
des  lésions  tuberculeuses  des  os,  telles  que  nous  les  avons  comprises. 

Nous  avons  vu  l'aspect  des  granulations  tuberculeuses  soit  isolées,  soit  con- 
fluentes.  Nous  savons  qu'elles  provoquent  un  travail  d'ostéite  raréfiante  qui 
s'étend  quelquefois  fort  loin.  Nous  savons  enfin  par  quel  mécanisme  la  termi- 
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liaison  de  la  maladie  est  une  nécrose  ou  la  formation  d'une  cavité  remplie  de 
matière  caséeuse.  Il  nous  reste  à  donner  divers  détails,  relatifs  à  l'évolution  de 
cette  affection. 

Tout  d'abord,  il  semble  que  ïostéite  raréfiante,  qui  accompagne  les  granu- 
lations, ne  se  révèle  pas  toujours  avec  les  mêmes  caractères.  Remarquons,  e» 
passant,  que  cette  ostéite  a  une  marche  essentiellement  lente  et  qu'elle  trouve 
chez  les  jeunes  sujets,  qui  y  sont  infiniment  plus  exposés  que  les  adultes,  des 
os  en  pleine  activité  d'accroissement.  D'après  Lannelongue,  les  divers  aspects 
sous  lesquels  se  présente  la  moelle  sont  les  suivants  :  tantôt  elle  est  d'un  rouge 
plus  ou  moins  intense  ;  quelquefois  l'os  prend,  par  places,  une  couleur  lie  de 
vin,  qui  ne  disparaît  pas  par  le  lavage,  en  même  temps  que  la  moelle  paraît  exu- 
bérante. Ailleurs,  la  teinte  est  d'un  jaune  clair,  comme  huileux;  en  d'autres 
points,  le  tissu  aréolaire  est  rempli  par  une  substance  gélatineuse,  adhérente, 
demi-transparente,  d'un  gris  vitreux  {altération  gélatiniforme),  ou  encore  par 
du  pus,  par  une  sanie  purulente  noirâtre,  par  des  fongosités.  Dans  toutes  ces 
circonstances,  les  aréoles  osseuses  sont  plus  ou  moins  agrandies;  de  plus,  de 
véritables  ulcérations  peuvent  exister  à  la  surface  de  l'os,  et  cela  même  avec 
destruction  du  revêtement  cartilagineux.  Ajoutons  que  la  moelle,  qui  a  subi 
l'altération  gélatiniforme,  est  constituée  exclusivement  par  un  tissu  conjonctif 
myxomateux,  parvenu  en  certains  points  à  un  degré  plus  complet  de  développe- 
ment ;  les  méduUocelIes  y  sont  peu  nombreuses,  les  myéloplaxes  exceptionnelles. 
Cette  description,  donnée  par  Lannelongue,  se  rapproche  singulièrement  de  celle 
de  la  carie  :  aussi,  étant  donné  la  manière  dont  ce  chirurgien  envisage  les 
tubercules,  je  suis  disposé  à  n'accepter  ses  conclusions  qu'avec  réserve. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  phases  terminales  de  l'affection,  nous 
avons  à  considérer  d'abord  la  nécrose,  qui  est  l'une  des  terminaisons  possibles. 
Le  séquestre  tuberculeux  présente  les  caractères  du  tissu  osseux  normal,  ou 
bien  il  offre  une  densité  plus  grande,  qui  le  rend  quelquefois  comparable  à  de 
l'ivoire  ou  à  du  tissu  compacte.  D'après  Ch.  Robin,  cet  état  de  l'os  tiendrait, 
non  pas  à  une  néoformation  osseuse,  mais  à  une  simple  accumulation  de  sels 
calcaires  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  et  dans  les  canaux  de  llavers. 
Nélaton  donnait  à  cet  état  le  nom  d'hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux, 
et  le  considérait  comme  habituel  dans  l'infiltration  tuberculeuse  puriforme. 
Mais  il  est  loin  d'être  constant  ;  non-seulement  la  trame  osseuse  est  souvent 
intacte,  mais  on  observe  parfois  une  raréfaction  du  tissu  osseux. 

A  l'état  récent,  ces  séquestres  ont  une  couleur  jaune  mat,  et  ils  paraissent 
absolument  pleins  :  en  effet,  les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  remplies  par 
une  matière  qui  ne  se  détache  pas  au  lavage.  D'après  Lannelongue,  les  séquestres 
perdent  cette  apparence  en  séjournant  dans  le  pus  ou  dans  les  liquides  de  la 
cavité  qui  les  renferme  ;  ils  noircissent  par  le  sang,  par  l'action  de  l'air,  et  leur 
véritable  texture  se  révèle  alors.  On  reconnaît  ainsi,  suivant  lui,  que  l'hyper- 
trophie est  purement  apparente. 

Le  séquestre  tuberculeux  est  renfermé  dans  une  cavité  osseuse,  tapissée  de 
bourgeons  charnus.  Cette  lésion  a  été  décrite  surtout  dans  les  vertèbres.  Lanne- 
longue dit  l'avoir  rencontrée  assez  souvent  dans  d'autres  os,  tels  que  le  tibia, 
l'humérus,  le  fémur,  les  phalanges.  Il  ajoute  que  les  cavités  formées  par  ce 
mécanisme  peuvent  être  indépendantes  du  canal  médullaire  ou  aboutir  jusqu'à 
lui,  être  sans  rapport  avec  les  jointures  ou  s'ouvrir  dans  les  articulations  par 
une  ouverture  plus  ou  moins  large.  Enfin,  d'après  lui,  après  l'élimination  ou 
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l'extraction  des  séquestres,  la  cicatrisation  de  ces  cavités  n'est  pas  toujours 
obtenue;  le  volume  de  la  cavité,  son  siège,  l'état  du  tissu  osseux  autour  d'elle, 
constituent  quelquefois  un  ensemble  de  circonstances  qui  portent  entrave  à 
tout  effort  de  réparation;  la  cavité  persiste  sous  forme  d'abcès  chronique  ou  de 
kyste. 

Lorsque  la  portion  d'os  nécrosée  s'étend  jusqu'au  cartilage  articulaire,  celui-ci 
ne  tarde  pas  à  disparaître.  Mais,  suivant  la  remarque  de  Nélaton,  sa  destruction 
n'est  pas  toujours  suivie  d'un  épanchemcnt  purulent  dans  la  cavité  articulaire. 
Assez  souvent,  en  effet,  on  voit  cette  cavité  oblitérée  avant  la  disparition  com- 
plète du  cartilage.  Mais,  quand  le  séquestre  se  détache,  il  entretient  dans  l'arti- 
culation une  suppuration  intarissable,  avec  toutes  les  altérations  d'une  tumeur 
blanche. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu  déjà,  il  est  une  autre  forme  de  tuberculose  des  os, 
qui  aboutit  à  la  production  de  cavités  contenant,  au  lieu  d'un  séquestre,  une 
matière  caséeuse  sans  aucune  parcelle  osseuse;  cette  forme  correspond  aux 
tubercules  enkystés  de  Nélaton.  Suivant  Lannelongue,  ces  cavités  sans  séquestres 
ont  pour  siège  de  prédilection  les  épiphyses,  mais  on  les  rencontre  aussi  dans 
les  os  longs,  en  plein  tissu  compacte,  et  dans  le  tissu  spongieux  des  os  courts. 
Leur  étendue,  d'après  Nélaton,  varie  depuis  5  à  6  millimètres  de  diamètre 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres.  Elles  ne  sont  pas  d'ordinaire  très-nombreuses,  et  il 
est  plus  commun  d'en  trouver  une  seule  assez  vaste  que  plusieurs  d'une  petite 
dimension. 

En  général,  Vexcavation  est  arrondie,  lisse,  ou  bien  inégale  et  anfractueuse ; 
de  petites  crêtes,  des  aiguilles  osseuses,  proéminent  dans  son  intérieur.  Dans  le 
tissu  osseux  qui  borde  l'excavation,  c'est  à  peine  si  on  découvre  une  vasculari- 
sation  plus  marquée  que  la  normale  ;  au  delà  de  cette  zone,  qui  n'est  pas 
toujours  apparente,  l'os  semble  sain.  Mais  Lannelongue  fait  remarquer  que 
l'inspection  microscopique  indique,  sur  le  bord  de  l'excavation,  l'existence  d'une 
ostéite  raréfiante.  Au  delà  de  celte  zone  inflammatoire,  le  tissu  osseux,  bien 
qu'il  ait  l'apparence  normale,  présente  parfois  un  état  inverse  de  la  raréfaction  ; 
l'irritation  étant  moins  active,  il  se  développe  une  ostéite  pirxliictive  ou  conden- 
sante. 

J'ai  déjà  dit  que  l'ostéite,  provoquée  primitivement  par  l'apparition  de  gra- 
nulations tuberculeuses,  est  susceptible  de  prendre  une  extension  sans  rapport 
avec  le  néoplasme.  Alors  elle  crée,  dans  les  portions  nouvellement  envahies  et 
qui  sont  dépourvues  de  tubercules,  des  cavités  multiples  et  disséminées,  qui 
peuvent  par  fusion  former  une  excavation  considérable.  Lannelongue  assigne  à 
ces  cavités  ostéitiques  les  caractères  différentiels  suivants  :  tandis  que  les  cavités 
tuberculeuses  contiennent  un  séquestre  ou  une  matière  caséeuse,  et  sont  d'habi- 
tude solitaires  dans  le  même  os,  les  cavités  ostéitiques  simples,  ordinairement 
multiples  et  d'inégales  dimensions,  renferment  du  pus,  des  fongosités  médul- 
laires, de  la  sanie  purulente.  Ces  caractères  ne  peuvent,  d'ailleurs,  servir  à 
établir  des  différences  que  dans  les  phases  initiales  de  l'évolution  tuberculeuse. 

Les  cavités  ou  cavernes,  remplies  de  matière  tuberculeuse  caséeuse,  ne  sont 
pas  toujours  limitées,  dans  toute  leur  périphérie,  par  des  parois  osseuses.  Si, 
par  suite  des  progrès  de  son  développement,  la  cavité  arrive  à  perforer  l'enve- 
loppe corticale  de  l'os,  sa  paroi  ne  sera  plus  formée,  en  ce  point,  que  pai"  le 
périoste  hypertrophié.  D'autre  part,  lorsque  la  cavité  se  développe  dans  le  voi- 
sinage du  cartilage  de  conjugaison,  avant  l'achèvement  de  la  croissance  du 
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squelette,  ce  cartilage  peut  être  perforé;  l'on  trouve  alors,  vers  le  milieu  du 
fover,  un  cercle  cartilagineux,  qui  limite  partiellement  la  cavité.  A  la  colonne 
vertébrale,  les  fibro-cartilages  qui  séparent  les  vertèbres  sont  susceptibles  de 
subir  la  même  destruction;  une  excavation  tuberculeuse  occupe,  par  exemple, 
deux  vertèbres  voisines,  et  a  perforé  le  disque  fibro-cartilagineux  interposé  entre 
elles. 

En  général,  la  matière  tuberculeuse  n'est  pas  en  contact  direct  avec  la  paroi 
de  la  cavité,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire.  En  effet,  le  travail  d'ostéite 
périphérique  amène  la  formation  d'une  couche  de  bourgeons  charnus,  qui  se 
constitue  en  une  membrane  de  tissu  conjonclif  et  tapisse  toutes  les  anfractuo- 
sités  de  l'excavation.  Nélaton  désigne  cette  membrane  sous  le  nom  de  kyste 
tuberculeux  ei  lui  attribue  les  coractères  suivants  :  elle  a  environ  1  millimètre 
d'épaisseur;  d'abord  gélatineuse,  très-molle,  presque  transparente,  elle  finit 
par  acquérir  une  plus  grande  consistance.  Sa  surface  interne  est  blanche,  iné- 
gale, tomenleuse  et,  pour  ainsi  dire,  combinée  avec  une  portion  de  la  matière 
tuberculeuse,  que  l'on  ne  peut  enlever  qu'avec  peine.  Examinée  extérieurement, 
cette  membrane  présente  souvent  une  couleur  rosée,  due  à  un  réseau  vasculaire 
répandu  à  sa  surface,  réseau  dont  le  développement  est,  suivant  Nélaton,  en 
rapport  avec  le  degré  de  ramollissement  des  tubercules  ;  de  ce  réseau  partent 
une  foule  de  prolongements  vasculaires  qui,  pénétrant  dans  les  aréoles  du  tissu 
osseux,  établissent  une  adhérence,  facile  à  rompre,  entre  la  membrane  kystique 
et  les  parois  de  la  cavité  osseuse. 

La  matière  tuberculeuse,  contenue  dans  cette  poche,  est  ordinairement  d'un 
blanc  opaque,  tirant  sur  le  jaune;  Nélaton  la  compare  à  du  mastic  de  vitrier. 
Elle  n'est  douée  d'aucune  élasticité,  ne  contient  aucune  parcelle  osseuse,  et  se 
délaie,  sans  se  dissoudre,  dans  l'eau,  de  manière  à  former  des  grumeaux,  qui 
flottent  d'abord  dans  le  liquide,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  se  précipiter  au  fond 
du  vase.  Au  bout  d'un  certain  temps,  cette  matière  caséeuse  perd  ses  qualités 
concrètes,  se  ramollit  et  se  liquéfie;  tantôt  ce  travail  s'opère  régulièrement  du 
centre  vers  la  circonférence,  tantôt  il  procède  d'un  point  de  la  périphérie  pour 
se  propager  à  toute  la  masse. 

La  collection  de  matière  tuberculeuse  se  comporte  alors  comme  un  véritable 
abcès.  Elle  tend  à  se  faire  jour  à  travers  les  parois  de  la  cavité  qui  l'entoure; 
arrivée  dans  les  tissus  ambiants,  elle  se  dirige  vers  les  téguments,  qui  finissent 
par  s'enflammer  et  se  perforer.  A  ce  moment,  s'écoule  à  l'extérieur  un  liquide 
grumeleux,  formé  de  flocons  blancs,  caséeux,  nageant  dans  une  sérosité  louche. 
Lorsque  toute  cette  matière  est  évacuée,  il  reste  une  fistule  qui  fournit  chaque 
jour  une  quantité  variable  de  pus  séreux,  et  qui  aboutit  profondément  à  la  cavité 
tuberculeuse.  On  conçoit  aisément,  d'ailleurs,  que  des  cavités,  placées  primiti- 
vement non  loin  de  la  surface  de  l'os,  se  transforment  ultérieurement  en  ulcé- 
rations superficielles. 

Lors(]ue  l'affection  suit  la  marche  que  je  viens  d'indiquer,  la  guérison  peut 
survenir  par  oblitération  de  la  cavité  osseuse.  Mais  le  faible  degré  d'élasticité 
dont  jouissent  les  os  ne  permet  pas  un  retrait  analogue  à  celui  que  l'on 
observe  dans  les  parties  molles,  et  ce  retrait  est  rendu  d'autant  plus  difficile 
que  l'épaisseur  et  la  résistance  de  l'os  peuvent  être  notablement  accrues  par 
l'addition  de  couches  périphériques  nouvelles  et  par  une  ostéite  condensante 
interstitielle.  Je  vais  reparler  bientôt  de  ce  travail  formateur,  que  je  me  bornerai 
pour  le  moment  à  citer.  Il  est  donc  nécessaire  que  la  membrane  des  bourgeons 
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charnus,  qui  tapisse  la  cavité,  fasse  à  elle  seule  tous  les  frais  de  la  re'paration. 
Il  résulte  de  là  que  la  cicatrisation  des  cavernes  par  ce  procédé  réclame  le  con- 
cours d'une  irritation  périphérique  assez  intense,  et  cela  dans  une  partie  de  l'os 
suffisamment  pourvue  de  tissu  médullaire.  Les  conditions  les  meilleures  se 
trouvent  réunies  dans  les  cavernes  qui  siègent  au  voisinage  du  canal  médullaire. 
Dans  certaines  circonstances,  la  guérison  ne  peut  s'effectuer;  la  cavité  persiste, 
et  la  membrane  qui  la  tapisse  s'organise  en  tissu  fibreux.  Suivant  Lannelongue, 
cène  sont  pas  seulement  les  vertèbres  qui  fournissent  des  exemples  de  ce  pro- 
cessus, mais  les  os  longs,  le  fémur,  l'humérus,  le  tibia  surtout.  On  trouve 
ainsi,  dans  les  os,  des  cavernes,  qui  durent  plusieurs  années  sans  donner  lieu  à 
aucun  phénomène  notable.  D'ailleurs,  le  contenu  d'une  semblable  cavité  peut 
subir  diverses  transformations  ;  il  peut  devenir  séreux,  et  alors  la  cavité  prend 
l'aspect  d'un  kyste;  il  peut  disparaître  en  entier,  et  la  cavité  devient  sèche. 

Les  cavités  tuberculeuses  ne  peuvent  pas  toujours  se  vider  à  l'extérieur. 
Cette  terminaison  devient  impossible,  ou  du  moins  la  situation  est  toute  diffé- 
rente, quand  la  matière  tubeixuleuse,  pour  se  porter  au  dehors,  doit  parcourir 
un  espace  considérable.  Alors  cette  matière,  après  avoir  perforé  l'os,  s'accu- 
mule progressivement,  tout  en  restant  limitée  par  une  membrane  qui  prévient 
sa  diffusion  :  ainsi  se  forme  une  sorte  de  hjste,  semblable  à  une  fiole  dont  le 
goulot  serait  adapté  exactement  au  pourtour  de  la  perforation  osseuse.  Ces 
poches,  qui  se  rencontrent  surtout  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  ressem- 
blent pour  la  forme  à  de  grosses  sangsues  gorgées  de  sang. 

Il  n'est  pas  rare  que  ces  poches  acquièrent  des  dimensions  énormes  ;  elles 
offrent  alors,  selon  la  résistance  des  parties  voisines,  des  alternatives  de  dila- 
tations et  de  resserrements.  Quelquefois,  lorsque  la  matière  tuberculeuse  cesse 
de  se  produire,  ces  resserrements  se  prononcent  de  plus  en  plus,  au  point  que 
le  canal  qui  les  traversait  finit  par  s'oblitérer  complètement,  et  qu'une  portion 
du  foyer  se  trouve  isolée  de  son  point  d'origine;  le  canal  de  communication  est 
généralement  remplacé  par  un  cordon  fibreux.  Ces  amas  de  matière  tuberculeuse 
peuvent  se  résorber  en  totalité,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ils  provoquent 
une  suppuration  dans  les  parois  du  kyste  et  dans  les  parties  voisines. 

Ajoutons  qu'une  cavité  tuberculeuse  peut  évacuer  son  contenu  dans  une  arti- 
culation voisine.  Il  en  résulte  alors,  soit  une  arthrite  purulente  aiguë,  soit  un 
processus  d'une  nature  différente,  qui  aboutit  au  développement  d'une  arthrite 
fongueuse,  d'une  tumeur  blanche.  Lannelongue  estime  que,  dans  la  tuberculose 
des  os,  le  mode  d'envahissement  des  articulations,  de  beaucoup  le  plus  habituel, 
n'est  pas  celui  que  nous  venons  d'indiquer  ;  d'après  lui,  la  transformation 
fongueuse  de  la  synoviale  débute  d'ordinaire  au  niveau  de  son  insertion  sur 
l'os,  par  propagation  d'un  travail  qui  a  commencé  dans  l'os  lui-même.  D'ailleurs, 
nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  la  question  de  savoir  si  les  arthrites  fongueuses 
sont  toujours  ou  presque  toujours,  comme  l'ont  soutenu  divers  auteurs,  de 
nature  tuberculeuse. 

Chez  l'adulte,  il  arrive  le  plus  souvent  que  la  tuberculose  des  os  évolue 
sans  amener  d'autres  troubles  que  ceux  qui  ont  été  mentionnés.  Mais,  chez 
l'enfant,  dont  le  squelette  se  trouve  en  pleine  activité  de  développement,  il  est 
fréquent  que  cette  activité  se  traduise  par  des  changements  notables  dans  les 
régions  envahies  par  le  néoplasme.  De  nouvelles  couches  osseuses  se  déposent 
alors  à  la  surface  de  l'os,  sous  le  périoste.  Ce  phénomène  n'offre  rien  qui  ait 
lieu  de  surprendre;  il  s'observe,  en  effet,  dans  l'ostéite  simple.  En  même  temps 
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que,  dans  le  voisinage  des  tubercules,  l'irritation  se  manifeste  par  de  l'ostéite 
raréfiante,  celle  irritation,  devenue  moins  intense  à  mesure  que  l'on  s'éloigne 
du  néoplasme,  donne  Heu,  un  peu  plus  loin,  à  une  néo-formation  osseuse. 
Tantôt  l'ostéite  raréfiante  s'étend  jusqu'au  nouvel  os,  c'est-à-dire  occupe  toute 
l'épaisseur  de  l'os  ancien;  tantôt  elle  n'existe  qu'au  voisinage  des  tubercules, 
tandis  que  plus  loin  on  trouve,  au  contraire,  une  ostéite  condensante. 

Les  pbénomènes  dont  nous  parlons  sont  importants  à  étudier,  surtout  dans 
les  épipliijses.  Ces  éminences  augmentent  de  volume  par  un  dépôt  de  couches 
osseuses  sous  le  périoste;  ces  coucbes  constituent  un  nouvel  os,  qui  euf^aine 
l'os  ancien  comme  dans  un  étui.  Habituellement,  le  nouvel  os  forme  une  couche 
assez  mince,  parfois  à  peine  apparente,  ayant  d'autres  fois  1   millimètre  ou 
davantage;  exceptionnellement  il  atteint  une  épaisseur  qui   double  les  dimen- 
sions de  l'os  ancien.  Dans  le  sens  de  la  longueur,  le  nouvel  os  s'étend  plus  ou 
moins  loin;  à  sa  limite  la  plus  éloignée,  vers  la  diaphyse,  il  cesse  d'exister  en 
diminuant  progressivement  d'épaisseur;  au  contraire,  au  niveau  du  cartilage 
diarthrodial,   il  s'arrête  brusquement  et  peut  avoir  en  ce  point  une  grande 
épaisseur.  Ces  dispositions  diverses  sont  faciles  à  constater  sur  une  coupe  longi- 
tudinale, et  cela  pendant  de  longues  années;   la  lamelle  de  tissu  compacte,  qui 
limite  l'os  ancien,  lorme  une  ligne  de  démarcation  aisément  reconnaissable. 

Lorsque  la  tuberculose  n'a  envahi  qu'une  portion  de  l'épiphyse,  par  exemple, 
un  des  condyles  du  fémur  ou  une  des  tubérosités  du  tibia,  les  néo -formations 
osseuses,  au  lieu  de  comprendre  toute  l'épiphyse,  n'apparaissent  que  dans  les 
couches  superficielles  voisines  du  siège  de  la  lésion.  L'augmentation  de  volume 
dans  une  direction  prend  quelquefois  de  grandes  proportions,  et  elle  frappe 
d'autant  plus  qu'elle  est  localisée.  La  forme  des  extrémités  des  os  se  trouve 
ainsi  modifiée,  et  leurs  rapports  avec  les  extrémités  des  os  voisins  sont  quelque- 
fois dénaturés,  d'où  la  possibilité  d'un  trouble  dans  le  fonctionnement  des 
jointures  et  d'une  altitude  vicieuse  prise  par  le  membre. 

Dans  les  diaphyses,  les  os  plats,  les  os  courts,  les  néo-formations  osseuses, 
quelquefois  notables,  n'entraînent  pas  des  résultats  aussi  fâcheux.  Elles  naissent 
en  regard  du  siège  de  la  lésion  tuberculeuse  et  déterminent  un  épaississement 
à  ce  niveau;  cet  épaississement,  pour  les  diaphyses,  atteint  toute  la  circonlé- 
rence,  ou  est  limité  à  une  des  faces  ou  même  à  un  des  bords  de  l'os;  il  est  lisse 
et  assez  uni,  ou  inégal  et  parsemé  de  petites  aspérités. 

Telles  sont  les  lésions  que  l'on  rencontre  dans  les  os  atteints  de  tuberculose. 
Mais  je  ne  quitterai  pas  ce  chapitre  d'analomie  pathologique  sans  ajouter  quel- 
ques mots  sur  diverses  particularités  spéciales  à  certaines  parties  du  squelette. 
D'après  Lannelongue,  dans  les  os  plats,  les  lésions  tuberculeuses  prennent 
surtout  le  caractère  ulcéreux,  et  la  destruction  est  quelquefois  assez  étendue 
pour  amener  une  perforation  complète.  L'os  iliaque  est  assez  sujet  à  ces  perfo- 
rations; celles-ci  sont  exceptionnelles  dans  les  côtes.  En  général,  dans  ces  diffé- 
rents os,  les  ulcérations  i^estent  beaucoup  plus  superficielles.  Je  ne  puis  m'em- 
pêcher  toutefois  de  formuler  quelques  réserves  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  lésions,  la  seule  preuve  qu'en   donne  Lannelongue  étant  la  présence  de 
follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  des  abcès  ossifluents  émanés  des  os  malades. 
Il  y  a  longtemps  que  l'on  a  décrit  des  lésions  des  os  du  crâne,  rapportées  à 
la  tuberculose.  Rilliet  et  Barthez  citent  une  série  d'observations  de  tubercules, 
développés  sur  la  voûte  du  crâne,  sur  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  dans  le 
sphénoïde,  dans  l'ethmoïde,  dans  l'apophyse  raastoïde,  enfin  dans  le  rocher; 


os  (pathologie).  539 

les  tubercules  du  rocher  s'accompagnent  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne 
et  de  l'oreille  interne.  Ces  faits,  basés  sur  la  doctrine  de  Nélaton,  n'ont  pas 
tardé  à  être  interprétés  différemment  et  à  être  rejetés  du  domaine  de  la  tuber- 
culose. 

Aujourd'hui,  par  une  nouvelle  réaction,  on  tend  à  revenir  à  l'opinion  de 
Nélaton.  Tout  récemment,  Volkmann  [Cenlralhl.  f.  Cliir.,  1880,  n»  1)  a  décrit 
une  lésion  de  la  voûte  du  crâne,  qu'il  juge  de  nature  tuberculeuse.  Cette  lésion, 
qu'il  a  observée  12  fois  et  qu'il  nomme  tuberculose  perforante  de  la  voûle  du 
crâne,  occupe  le  frontal  ou  les  pariétaux.  Elle  est  limitée  à  un  seul  point  du 
crâne  et  se  caractérise  par  une  transformation  caséeuse,  suivie  d'une  fonte 
purulente  et  d'une  nécrose  de  l'os  dans  toute  son  épaisseur;  le  périoste  se 
trouve  décollé  à  la  face  externe,  la  dure-mère  ù  la  face  interne,  et  il  existe  une 
perforation  complète  après  l'élimination  de  la  portion  nécrosée.  Dans  les  obser- 
vations de  Volkmann,  la  lésion  n'a  jamais  dépassé  en  surface  l'étendue  d'une 
pièce  de  1  franc. 

Contrairement  aux  conclusions  précédentes,  plusieurs  des  faits  signalés  par 
Rilliet  et  Barthez  concernent  des  lésions  multiples  des  os  du  crâne.  De  même, 
à  l'occasion  du  Mémoire  de  Volkmann,  Kraske  [Centralbl.  f.  Chir.,  1880,  n*^  19) 
a  relaté  deux  cas  de  tuberculose  des  os  du  crâne,  dus  à  Rcid;  l'un  d'eux  a  été 
publié  en  1842;  le  second  est  inédit.  Dans  ces  cas,  au  lieu  d'être  uni(|ue  comme 
dans  les  observations  de  Volkmann,  la  lésion  est  multiple;  dans  les  deux  cas 
aussi,  les  sujets  présentaient,  en  même  temps,  des  lésions  tuberculeuses  dans 
presque  tous  les  organes.  L'auteur  conclut  de  là  que  la  tuberculose  des  os  du 
crâne  indique  une  infection  particulièrement  intense  de  l'organisme. 

Une  lésion  qui  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  est  celle  qui  atteint  parti- 
culièrement les  phalanges  des  doigts  et  des  orteils ,  les  métacarpiens  et  les 
métatarsiens,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  spina-veutosa.  Ce  terme  a  été 
attribué  tour  à  tour  autrefois  à  des  maladies  très-différentes,  caractérisées  par 
une  douleur  analogue  à  celle  que  provoque  une  épine  (spina)  et  par  la  bour- 
souflure de  l'os.  Aujourd'hui  on  l'applique  exclusivement  à  l'affection  que  nous 
allons  décrire;  et  cependant,  par  une  singulière  contradiction,  la  douleur 
manque  dans  cette  affection.  Nélaton  considérait  le  spina-ventosa  comme  une 
maladie  de  nature  tuberculeuse.  Cette  opinion  fut  ensuite  rejetée,  mais  elle  a 
été  reprise  par  Parrot  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  661,  677  et  694)  et  par 
Lannelongue. 

La  lésion  du  spina-ventosa,  d'après  Parrot,  prend  naissance  dans  la  moelle 
du  canal  médullaire  ou  dans  celle  du  tissu  spongieux.  Eu  ces  points  on  aperçmt 
de  petites  masses  arrondies,  grisâtres,  ou  bien  jaunes  et  caséeuses,  au  voisinage 
desquelles  la  moelle  est  atteinte  de  cette  altération,  que  Parrot  nomme  atrophie 
gélatiniforme ;  dans  cette  atrophie,  la  graisse  et  les  médullocelles  disparaissent, 
pour  ne  laisser  subsister  que  la  charpente  fibrillaire  de  la  moelle,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  enfin  quelques  éléments  fusiformes,  le  tout  baignant  dans  un  liquide 
albuminoïde. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  provoquée  par  la  matière  tuberculeuse,  l'activité 
formatrice  de  la  couclie  sous-périostée  devient  d'autant  plus  intense  qu'il  s'agit 
ici  de  jeunes  sujets.  Sous  le  périoste  se  produisent  alors  des  dépôts  osseux  épais, 
dont  les  trabécules,  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  diaphyse,  laisseJit  entre  elles 
de  larges  lacunes.  Ces  couches  morbides  se  superposent  rapidement  a  lu  péri- 
phérie, pendant  qu'à  l'intérieur  le  travail  de  destruction  use  et  perfore  d'abord 
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les  parties  osseuses  anciennes,  pour  s'attaquer  ensuite  à  celles  qui  se  sont  dépo- 
sées  sous  l'influence  pathologique.  Ainsi,  tandis  que  l'os,  dans  sa  région  malade, 
s'accroît  en  diamètre  et  devient  fusiforme,  il  s'évide  à  l'intérieur,  de  manière  à 
creuser  une  cavité  beaucoup  plus  considérable  que  la  région  occupée  normale- 
ment par  le  tissu  spongieux  et  la  moelle.  Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  se 
développe  la  tuméfacLion  de  l'os  et  Y  amincissement  de  sa  paroi;  il  s'agit,  non 
pas  d'une  boursouflure  de  la  diaphyse,  mais  d'un  travail  simultané  de  produc- 
tion osseuse  périphérique  et  de  destruction  excentrique. 

Dans  le  cours  de  l'affection,  il  n'est  pas  rare  que  des  îlots  du  tissu  spongieux 
et  même  de  la  diaphyse,  circonscrits  par  la  substance  gélatiniforme,  se  iiécroseut 
et  forment  des  séquestres,  quelquefois  considérables,  que  l'on  trouve  dans  la 
matière  caséeuse;  Parrot  en  a  vu  qui  égalaient  les  deux  tiers  d'une  phalanr^e 
ou  d'un  métacarpien. 

Les  articulations  ne  sont  fresque  jamais  atteintes,  et  on  peut  voir,  après  la 
guérison,  le  mouvement  articulaire  s'accomplir  entre  deux  os,  dont  l'un  eît 
resté  intact,  tandis  que  l'autre  n'a  plus  que  quelques  millimètres  de  long. 
Toutefois  les  couches  chondro-calcaire  et  chondroide  des  extrémités  diapliysaires 
ne  constituent  pas,  pour  le  mal,  une  barrière  infranchissable.  Si  l'articulation 
doit  être  envahie,  le  cartilage  jaunit,  perd  son  élasticité,  est  atteint  par  l'atro- 
phie gélatiniforme  et  se  décolle;  la  matière  caséeuse  pénètre  dans  la  jointure, 
et  celle-ci  devient  le  siège  d'une  inflammation  chronique. 

Il  est  presque  de  règle,  dans  le  spina-ventosa ,  que  l'on  constate  des  perfo- 
rations de  la  coque  osseuse;  ces  perforations  résultent  tout  à  la  fois  de  ce  que 
la  coque  a  une  épaisseur  inégale,  et  de  ce  que,  sur  certains  points,  le  travail  de 
destruction  l'emporte  sur  le  travail  de  réparation  sous-périostique.  Le  périoste 
épaissi,  congestionné,  souvent  décollé  dans  une  certaine  étendue,  est  perforé  à 
son  tour,  et  livre  passage  aux  fongosités  intra-osseuses.  Les  parties  molles 
s'enflamment  ensuite,  et  il  se  forme  des  abcès  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur,  lais- 
sant après  eux  des  plaies  et  des  trajets  fistuleux. 

Bien  que  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire  ait  pour  siège  habituel  les 
mains  et  les  pieds,  on  peut  l'observer  ailleurs.  Parrot  et  Volkmann  l'ont  ren- 
contrée sur  le  cubitus.  Au  pied,  qui  est  bien  plus  rarement  atteint  que  la  main, 
c'est  d'ordinaire  le  premier  métatarsien  qui  est  malade.  A  la  main,  le  mal 
frappe  plus  souvent  les  phalanges  que  les  métacarpiens  ;  parmi  les  phalanges, 
il  s'agit  presque  toujours  de  la  première,  rarement  de  la  seconde,  jamais,  pour 
ainsi  dire,  de  la  troisième.  Enfin,  le  doigt  le  plus  affecté  est  le  médius,  avec  le 
métacarpien  correspondant.  Ajoutons  que  quelquefois,  chez  le  même  individu, 
on  trouve  plusieurs  os  atteints  simultanément  de  spina-ventosa. 

La  question  importante  qui  se  pose  relativement  au  spina-ventosa  est  ceile 
de  savoir  si  l'affection  est  réellement  de  nature  tuberculeuse.  A  l'exception  de 
Nélaton,  dont  la  manière  de  voir  est  acceptée  par  A.  Bérard  et  Vidal  de  Cassis, 
et  en  partie  par  Virchow,  les  auteurs  n'ont  pas  admis  cette  origine  du  mal,  si 
ce  n'est  dans  ces  toutes  dernières  années.  Ainsi  Gœtz,  dans  son  Étude  sur  le 
spina-ventosa  (Thèse  de  Paris,  1877),  se  rallie  à  une  opinion  émise  déjà  par 
Volkmann.  Pour  lui,  le  fait  primitif  est  une  inflammation  lente  de  la  moelle, 
une  médullite  chronique,  caractérisée  par  un  état  fongueux  de  la  moelle; 
secondairement,  surviendrait  une  ostéite  raréfiante,  puis  une  périostite. 

Parrot  s'est  élevé  tout   récemment  contre  cette  doctrine.   D'après  lui,  la 
lésion  est  de  nature  tuberculeuse  :  les  nodules  grisâtres,   qui  sont  le  point  de 
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départ  de  tous  les  accidents,  sont  identiques  aux  granulations  tuberculeuses  du 
poumon  et  des  autres  viscères  ;  on  y  trouve  tous  les  éléments  constitutifs  de 
ces  dernières.  Dans  tous  les  cas  qu'il  lui  a  été  donné  d'étudier  Parrot  a  tou- 
jours constaté  une  tuberculisation  organique,  d'ordinaire  trcs-étendue  ;  parmi 
ces  lésions  des  viscères,  les  ulcères  du  poumon  et  de  l'intestin  l'ont  particu- 
lièrement frappé,  et  il  se  demande  même  s'il  s'agit  là  d'une  simple  coïncidence, 
ou  si  ces  lésions  n'ont  pas  quelque  influence  sur  celles  du  système  osseux. 
Lannelongue,  qui  admet  également  l'origine  tuberculeuse  de  la  maladie,  ajoute 
que  le  tissu  médullaire  du  spina-ventosa  et  les  fongosités  qui  en  proviennent 
sont  généralement  infiltrés  de  follicules  tuberculeux  ;  si  l'alfection  aboutit  à 
la  formation  d'un  abcès  ossifluent,  la  paroi  de  celui-ci  présente  les  mêmes  élé- 
ments; enfin  on  observe  fréquemment,  en  même  temps  que  le  spina-ventosa,  des 
abcès  éloignés,  concomitants,  qui  offrent  aussi  des  follicules  tuberculeux. 

J'ai  déjà  dit  que  je  ne  considérais  pas  la  présence  des  follicules  tuberculeux 
comme  suffisante  pour  caractériser  la  tuberculose.  Par  contre,  l'aspect  de  la 
lésion  à  son  début,  sa  marche  ultérieure,  les  résultats  de  l'examen  histolo- 
gique,  tout  semble  d'accord  pour  donner  raison  à  l'opinion  qui  voit  dans  le 
spina-ventosa  une  affection  tuberculeuse.  Celte  opinion  doit-elle  être  acceptée, 
à  l'exclusion  de  toute  autre?  ou  bien  existe-t-il  plusieurs  variétés  de  spina- 
ventosa?  Des  recherches  ultérieures  pourront  seules  éclaircir  ce  point. 

Étiologie.  Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont  sous  la  dépen- 
dance de  la  tuberculose;  étudier  les  causes  qui  les  font  naître,  c'est  étudier 
les  causes  de  la  diathèse  tuberculeuse  elle-même,  et  nous  n'avons  pas  à  aborder 
ici  cette  question  {voy.  Tlberculose).  Toutefois  il  est  à  remarquer  que  la  tuber- 
culose des  os  se  manifeste  surtout  dans  Venfance.  Suivant  Nél.aton,  elle  com- 
mence à  devenir  moins  commune  vers  l'âge  de  quatorze  à  quinze  ans,  bien 
qu'on  la  rencontre  encore  assez  souvent  à  cet  âge  et  jusqu'à  vingt-cinq  ans 
environ.  Le  sujet  le  plus  âgé,  sur  lequel  Nélaton  l'ait  observée,  avait  cinquante- 
cinq  ans. 

Il  n'est  pas  rare  que  des  enfants  très-jeunes  soient  atteints  de  tubercules 
des  os.  C'est  ce  que  l'on  constate  en  particulier  pour  le  spina-ventosa.  Gœtz, 
qui  a  basé  ses  recherches  sur  des  observations  prises  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 
où  l'on  est  appelé  à  voir  des  enfants  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de 
quinze  ans,  a  trouvé  que,  sur  35  cas  de  spina-ventosa,  25  concernaient  des 
enfants  de  un  à  quatre  ans,  7  étaient  relatifs  à  des  malades  de  quatre  à  huit  ans, 
5  à  des  malades  de  huit  à  quinze  ans.  Ajoutons  que  les  chiffres  de  Gœtz 
semblent  indiquer  une  certaine  influence  du  sexe  sur  la  production  du  spina- 
ventosa  :  parmi  ses  35  malades,  il  y  a  22  garçons  et  15  filles. 

Le  traumatisme  intervient-il  dans  l'étiologie  des  lésions  tuberculeuses  des 
os?  Nous  manquons  de  données  précises  à  ce  sujet,  mais  il  est  probable  qu'il 
peut  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle  et  déterminer  la  localisation  de  la 
diathèse  en  un  point  déterminé. 

Sijmptomatologie.  Nous  avons  vu  combien  il  est  difficile,  la  plupart  du 
temps,  de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  d'une  lésion  osseuse,  même 
lorsque  l'on  a  la  pièce  anatomique  sous  les  yeux.  Nous  savons  combien  sont 
profondes  les  divergences  d'opinions  qui  séparent  les  auteurs  sur  le  terrain 
de  l'anatomie  pathologique.  On  conçoit  que  l'obscurité  doit  être  bien  plus  grande 
encore  lorsqu'on  aborde  la  symptomatologie.  Avec  nos  connaissances  actuelles, 
il  nous  est  impossible  d'assigner  au  développement  des  tubercules  des  os  des 
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symptômes  particuliers  ;  nous  rencontrons  là  les  symptômes  de  l'ostéite  et  de 
ia  carie. 

S'agit-il    de  cette    forme  de  tuberculose  que   Nélaton  appelait   tubercules 
enkystés  des  os,  forme   qui  est  plus  généralement  acceptée  que  l'infiltration 
tuberculeuse  du  même  auteur?  Le  malade  peut  accuser  d'abord  des  douleurs 
sourdes,   profondes,  sur  un  point  limité  de  l'os;  puis  celui-ci  présente  une 
augmentation  de   volume,   une   tuméfaction.  Plus   tard,  il  se  forme  un  ou 
plusieurs  abcès  qui  s'ouvrent  au  debors  et  laissent  écbapper  une  matière  gru- 
meleuse,  analogue  à  du  fromage,  plus  ou  moins  mêlée  à  un  pus  mal  lié  et 
séreux.  A  partir  de  ce  moment,  des  trajets  fistuleux  persistent,  jusqu'à  ce  que 
la  cavité  tuberculeuse  de  l'os  se  comble  par  le  bourgeonnement  dont  j'ai  parlé 
déjà.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  autres  terminaisons,  que  j'ai  passées  en  revue: 
persistance  de  la  cavité;   accumulation  de  la  matière  tuberculeuse  dans  une 
pocbe  plus  ou   moins  considérable,   qui  constitue  un  abcès  par  congestion; 
ouverture  dans  une  articulation.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe,  suivant  les 
circonstances,  les  symptômes  d'une  artbrite  aiguë  à  début  brusque,  ou  bien 
ceux  d'une  tumeur  blancbe. 

Les  symptômes  de  Y  infiltration  tuberculeuse  sont  d'abord  à  peu  près  sem- 
blables à  ceux  des  tubercules  enkystés.  Mais  ici,  au  lieu  d'une  cavité,  qui  vide 
son  contenu  à  l'extérieur,  il  se  forme  des  séquestres,  et  ceux-ci  donnent  lieu 
à  tous  les  pbénomènes  babituels  de  la  nécrose.  La  durée  de  celte  affection  est, 
par  suite,  longue  ;  la  guérison  ne  peut  survenir  qu'après  l'élimination  des  séques- 
tres; encore  faut-il  que  l'infiltration  .ne  s'étende  pas  au  loin  dans  l'os.  On 
comprend  donc  que  le  malade  soit  souvent  atteint  d'une  suppuration  prolongée, 
d'autant  plus  redoutable  que  son  état  général  se  trouve  déjà  compromis. 

En  somme,  parmi  les  signes  que  nous  indiquons,  il  n'en  est  pas  qui  soit 
caractéristique  de  la  tuberculose  des  os.  Suivant  le  tableau  clinique  que  pré- 
sentera cette  dernière,  on  pourra  la  confondre  avec  la  carie,  l'ostéite,  la 
nécrose.  Le  diagnostic  sera,  en  général,  impossible  à  faire,  lorsqu'on  se  trou- 
vera en  face  de  l'infiltration  tuberculeuse.  Dans  les  tubercules  enkystés,  si  l'on 
constate  l'existence  d'une  cavité  osseuse,  qui  vide  son  contenu  à  l'extérieur, 
on  pourra  avoir  des  présomptions  d'après  l'examen  de  la  matière  qui  s'écoule; 
cette  matière  n'est  jamais,  comme  dans  les  abcès  des  os,  du  pus  louable, 
phlegmoneux  ;  d'ailleurs  les  abcès  des  os,  avant  leur  ouverture,  s'accompagnent 
de  douleurs  beaucoup  plus  vives  et  peuvent  persister  pendant  des  années  sans 
altérer  la  santé. 

L'examen  approfondi  de  Vétat  général  est  assurément  l'un  des  points  sur 
lesquels  il  importe  le  plus  de  fixer  l'attention,  pour  établir  le  diagnostic.  L'état 
actuel  du  sujet,  ses  antécédents,  les  dispositions  béréditaires  qu'il  peut  pré- 
senter, devront  être  l'objet  d'une  étude  attentive.  S'il  existe  en  quelque  autre 
région,  dans  les  poumons,  par  exemple,  des  signes  de  tuberculisation,  c'est 
une  présomption  en  faveur  de  l'origine  tuberculeuse  de  la  lésion  osseuse. 
Toutefois,  si  une  constatation  de  cette  nature  est  des  plus  importantes  au  point 
de  vue  clinique,  il  n'en  résulte  pas  forcément  que  l'affection  osseuse  soit 
produite  par  un  développement  de  tubercules:  ainsi  la  carie  proprement  dite, 
sans  tubercules  dans  les  os,  n'est  pas  rare  chez  des  sujets  tuberculeux.  Inverse- 
ment, des  tubercules  peuvent  naître  dans  un  os,  sans  qu'aucun  autre  point  du 
corps  présente  le  moindre  signe  de  la  diathèse. 

hQ  siège  occupé  parles  tubercules  des  os  donne  lieu  à   quelques  considé- 
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rations  importantes.  Lorsque  les  tubercules  sont»  voisins  d'une  articulation, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  de  l'affection  tuberculeuse,  la  jointure  est 
souvent  atteinte  de  tumeur  blanche. 

A  la  colonne  vertébrale,  les  tubercules  des  vertèbres  sont  l'une  des  causes 
du  mal  de  Pott.  Je  ne  m'étendrai  ni  sur  les  symptômes  de  celte  maladie,  ni 
sur  les  signes  différentiels,  que  l'on  a  voulu  trouver  entre  la  tuberculisation 
des  vertèbres  et  la  carie  vertébrale.  Cette  question,  qui  est  loin  d'être  éclaircie 
aujourd'hui,  a  été  traitée  à  l'article  Rachis. 

A  la  voûte  du  crâne^  les  symptômes  assignés  par  Volkmann  à  la  tubercu- 
lose des  os  sont  les  suivants.  L'affection  débute  par  un  abcès  froid;  à  l'ou- 
-verture  de  cet  abcès,  on  voit  s'écouler  un  pus  caséeux  caractéristique,  et  l'on 
constate  que  la  paroi  interne  de  l'abcès  est  tapissée  de  granulations  dans  lesquelles 
l'examen  histologique  fait  reconnaître  des  tubercules  miliaires  cascifiés.  Plus  pro- 
fondement, on  trouve  le  tissu  osseux  caséeux,  anémié;  souvent  un  séquestre,  de 
la  grosseur  d'un  pois,  occupe  déjà  toute  l'épaisseur  de  l'os;  d'autres  fois,  au 
lieu  d'un  séquestre,  on  aperçoit  une  perforation  de  la  voiîte  du  crâne,  et  alors 
le  pus  qui  la  remplit  est  animé  de  battements.  Une  fistule  s'établit  à  la  suite 
de  l'ouverture  de  l'abcès,  et  cette  fistule  peut  aboutir  à  la  dure-mère.  Quel- 
quefois la  rétention  du  pus  provoque  des  accidents  graves. 

Lorsque  les  tubercules  donnent  lieu  à  la  lésion  que  l'on  appelle  spina 
ventosa,  le  tableau  clinique  est  réellement  spécial.  Pendant  un  temps,  qui 
probablement  est  toujours  assez  long,  l'affection  reste  absolument  latente; 
puis  elle  devient  appréciable  et  passe  successivement,  comme  l'a  montré 
Gœtz,  par  deux  périodes  :  celle  de  la  tuméfaction  simple  et  celle  de  Y  ulcé- 
ration. 

Durant  la  première  période,  le  doigt  (que  nous  prendrons  comme  type  de 
description)  est  volumineux  et  de  forme  variable  ;  cette  forme  a  été  comparée, 
suivant  les  cas,  à  une  petite  bouteille,  à  un  radis,  à  un  fuseau,  etc.  ;  on  a  dit 
aussi  que  le  doigt  était  quelquefois  allongé.  Tôt  ou  tard  la  peau  devient  rouge, 
tendue,  violacée,  et  l'on  perçoit  de  la  fluctuation  en  un  point  qui  s'ulcère, 
mettant  à  découvert  un  trajet  fistuleux.  L'altération  de  la  peau  survient,  en 
moyenne,  d'après  Gœtz,  de  six  semaines  à  deux  mois  a[)rès  l'apparition  des 
premiers  symptômes.  Presque  toujours  les  ulcérations  siègent  à  la  face  dorsale 
ou  aux  faces  latérales  du  doigt;  la  face  palmaire  est  très-rarement  atteinte, 
probablement  parce  que  les  téguments  y  offrent  une  résistance  plus  grande. 

Dès  la  première  période,  l'altération  osseuse  est  indiquée  par  l'accroisse- 
ment du  volume  de  l'os  et  par  une  dureté  particulière.  Une  fois  que  la  peau 
est  ulcérée,  on  peut  arriver  jusqu'à  l'os  avec  un  stylet  et  même  pénétrer  dans 
l'intérieur  de  la  diaphyse.  La  fistule  donne  lieu  à  l'écoulement  d'une  sérosité 
sanguinolente  ou  d'un  pus  séreux  et  mal  lié;  le  fond  de  la  plaie  est  rempli 
par  un  tissu  fongueux,  gris  rougeâtre,  saignant  au  moindre  contact;  mais  la 
plaie  n'exhale  pas  cette  odeur  fétide  que  l'on  observe  dans  la  carie.  Les  malades 
accusent  une  certaine  raideur  articulaire,  indépendante,  d'ailleurs,  de  toute 
lésion  de  la  jointure  ;  mais  il  n'est  pas  rare  qu'ils  se  servent  des  doigts  affectés. 
11  est  remarquable,  en  effet,  que,  pendant  toute  sa  durée  et  même  à  cette 
période  avancée,  la  maladie  ne  s'accompagne  d'aucune  douleur,  ni  spontanée, 
ni  provoquée  par  la  pression  ou  par  les  mouvements. 

La  guérison  du  spina-ventosa  est  fréquente,  surtout  quand  l'état  général  du 
sujet  est  bon.  Suivant  Gœtz,  l'affection  peut  guérir  à  la  première  période, 
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avant  rulccratiou  de  la  peau;  mais  cette  terminaison  heureuse,  relativement 
rare,  est  toujours  des  plus  lentes  à  se  produire.  Si  la  gucrison  ne  survient 
qu'après  la  seconde  période,  la  sécrétion  diminue  peu  à  peu,  les  bords  de 
l'ulcération  se  rapprochent,  enfin  la  perte  de  substance  cutanée  est  remplacée 
par  une  cicatrice,  d'abord  violette,  puis  blanche,  déprimée,  adhérente  aux 
parties  profondes.  Dans  le  cas  oii  l'os  a  été  nécrosé  sur  une  portion  ou  même 
sur  toute  l'étendue  de  sa  diaphyse,  la  guérison  n'est  possible  qu'après  l'élimi- 
nation du  séquestre. 

Lorsque  cette  dernière  terminaison  s'observe  sur  un  doigt,  celui-ci  reste 
constamment  déformé.  Il  est  presque  toujours  raccourci  ;  de  plus,  il  subit  un 
amoindrissement  partiel  de  son  volume,  par  suite  de  la  transformation  fibreuse 
des  parties  molles,  qui  correspondent  au  trajet  fistuleux.  Par  contre,  les  articu- 
lations ne  sont  atteintes  que  très-exceptionnellement,  et,  après  la  guérison, 
il  est  curieux  de  voir  fonctionner  une  jointure,  même  lorsque  les  os  qui  la 
forment,  ou  l'un  d'eux  seulement,  ont  été  presque  complètement  détruits. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  lésions,  au  lieu  de  s'amender,  s'accen- 
tuent de  plus  en  plus  :  la  tuméfaction  devient  énorme,  les  articuktions  finissent 
par  être  altérées,  la  peau  s'ulcère  en  plusieurs  points  à  la  lois.  Comme  la  face 
dorsale  des  doigts  est  plus  envahie  que  la  face  palmaire,  les  tendons  extenseurs 
arrivent  à  être  privés  de  leur  liberté  d'action,  tandis  que  les  fléchisseurs, 
demeurés  intacts,  attirent  le  doigt  dans  la  flexion  et  déterminent  une  attitude 
vicieuse  et  permanente,  qui  persisterait,  en  admettant  même  que  la  guérison 
fût  obtenue. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  du  diagnostic  du  spina-ventosa,  diagnostic 
habituellement  facile.  Les  engelures,  qui  occasionnent  de  l'enflure  et  même 
des  ulcérations,  se  distinguent  du  spina-ventosa  par  des  douleurs  vives,  par 
l'atteinte  superficielle  de  la  peau,  par  la  marche  rapide  du  mal.  Les  chon- 
dromes  évoluent  très-lentement,  forment  sur  le  doigt  une  série  de  petites 
tumeurs  et  laissent  les  téguments  intacts  à  la  surface.  Les  sarcomes  des  doigts, 
très-rares  chez  l'enfant,  se  caractérisent  par  leur  évolution  rapide  et  doulou- 
reuse, La  carie  est  remarquable  par  la  douleur,  la  fétidité  de  l'écoulement,  la 
rapidité  de  la  marche.  Enfin  il  existe  une  malformation  des  doigts,  consistant 
en  une  tumeur  exclusivement  formée  de  tissus  mous,  sans  lésion  osseuse, 
tumeur  circonscrite  à  sa  base  par  un  sillon  profond;  il  suffit,  pour  éviter  la 
confusion,  d'être  prévenu  de  sa  possibilité. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  lésions  tuberculeuses  des  os  est  toujours 
grave,  en  ce  sens  que  ces  lésions  indiquent  l'existence  de  la  diathèse  tuber- 
culeuse, et  que,  par  suite,  le  sujet  se  trouve  exposé  à  d'autres  manifestations 
de  cette  diathèse.  Mais,  si  l'on  fait  abstraction  de  cette  considération,  pour  ne 
s'attacher  qu'à  la  lésion  osseuse  elle-même,  il  est  incontestable  que  celle-ci 
est  susceptible  de  guérison;  il  peut  même  arriver  qu'après  la  terminaison 
favorable  de  l'affection  locale  la  diathèse  semble  s'éteindre  et  ne  donne  plus 
lieu  à  aucune  poussée  tuberculeuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'infiltration  tuberculeuse  des  os  est  notablement  plus 
grave  que  la  forme  enkystée  des  tubercules.  D'autre  part,  le  pronostic  repose 
en  partie  sui  le  siège  de  la  lésion  :  ainsi  cette  dernière  est  grave  à  la  colonne 
vertébrale,  par  suite  de  l'importance  de  cette  partie  du  squelette,  du  voisinage 
de  la  moelle  épinière,  enfin  par  suite  des  conditions  anatomiques,  qui  restrei- 
gnent singulièrement  l'intervention  chirurgicale.  Les  conditions  opposées  sont. 


os  (pathologie).  545 

au  contraire,  favorables  :  nous  avons  vu  que  le  ^pina-ventom  des  doigts  gue'rit 
fréquemment  et,  s'il  en  est  autrement,  une  amputation  peut  débarrasser  le 
malade  de  cette  affection.  Ajoutons  que  le  pronostic  des  lésions  tuberculeuses 
des  os  est  influencé  par  l'état  géne'ral  des  sujets,  par  les  conditions  hygiéni- 
ques dans  lesquelles  ils  se  trouvent  placés,  par  la  concomitance  d'autres  mani- 
festations de  la  tuberculose,  enfin  par  l'âge  des  malades  :  pour  le  spina-ventosa, 
en  particulier,  les  cas  les  plus  sérieux  s'observent  chez  les  enfants  les  plus 
jemies. 

Traitement.  L'affection  que  nous  étudions  étant  une  manifestation  de  la 
diathèse  tuberculeuse,  il  est  indispensable  que  les  malades  soient  soumis  à  un 
traitement  général.  Une  hygiène  rigoureuse,  le  séjour  au  grand  air,  une  alimen- 
tation fortifiante,  les  toniques,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodées, 
les  bains  de  mer,  les  bains  salés  et  sulfureux,  etc.,  formeront  la  base  de  ce 
traitement.  Il  m'est  impossible  d'entrer  dans  les  détails  de  ce  sujet,  que  l'on 
trouvera  exposés  aux  articles  Scrofule  et  Tuberculose.  Il  est  évident  que  l'on 
devra  tenir  grand  compte  des  lésions  que  le  malade  pourra  présenter  simulta- 
nément dans  d'autres  organes,  par  exemple,  dans  les  poumons  :  de  là  naîtront 
différentes  indications  et  contre-indications.  De  même,  on  sera  obligé  de 
modifier  certains  points  du  traitement  général,  lorsque  l'exercice  physique 
sera  rendu  impossible  par  suite  du  siège  de  l'affection  osseuse  à  la  colonne 
vertébrale  ou  dans  le  voisinage  d'une  des  grandes  articulations  du  membre 
inférieur. 

Quant  au  traitement  local,  il  sera  dirigé  par  cette  considération,  que, 
d'une  manière .  générale,  la  guérison  nécessite  l'élimination  préalable  des 
parties  osseuses  envahies  par  les  tubercules.  Toutefois,  dans  les  tubercules 
enkystés,  il  est  possible  que  la  matière  tuberculeuse,  collectée  dans  des  poches 
extérieures  à  l'os  malade,  subisse  un  travail  de  résorption  partielle  ou  totale, 
et  que  la  guérison  survienne  sans  aucune  élimination. 

Au  début  de  l'affection,  tant  que  l'on  pourra  espérer  la  guérison  par  ce 
dernier  processus,  on  aura  recours  aux  révulsifs,  tels  que  les  badigeonnages 
à  la  teinture  d'iode,  les  vésicatoires  volants,  la  cautérisation  actuelle  ou 
potentielle.  On  sera  d'autant  plus  porté  à  agir  ainsi  qu'à  cette  période  le 
diagnostic  sera  la  plupart  du  temps  impossible,  et  que  l'on  pourra  croire  tout 
aussi  bien  à  une  lésion  purement  inflammatoire.  U immobilité  de  la  partie 
malade  ne  sera  nécessaire  que  s'il  existe  des  altérations  articulaires  ou  des 
doideuvs,  ou  encore  si  l'affection  occupe  les  vertèbres. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  lorsqu'un  ahcèa  s'est  formé?  Évidemment,  si 
la  collection  s'est  développée  au  voisinage  de  l'os  qui  en  a  été  l'origine,  il  y 
a  lieu  de  donner  issue  au  pus  par  une  large  incision,  de  faire  dans  la  poche 
des  injections  antiseptiques,  et  au  besoin  d'y  introduire  un  tube  à  drainage, 
pour  assurer  le  libre  écoulement  du  pus.  Je  ne  parle  ici  que  du  traitement 
de  l'abcès  lui-même,  abstraction  faite  de  la  thérapeutique  qui  s'adresse  à  la 
lésion  osseuse. 

Lannelongue  ne  se  contente  pas  de  suivre  les  indications  précédentes.  Nous 
avons  vu  que,  dans  les  abcès  froids  proprement  dits,  ainsi  que  dans  les  abcès 
ossifluents,  ce  chirurgien  fait  jouer  un  rôle  considérable  à  la  paroi  de  Tabcès.  Il 
tire  de  là  cette  conclusion,  qu'il  est  important  d'extirper  celle-ci.  D'après  lui,  il 
est  facile,  après  avoir  ouvert  largement  la  poche,  de  procéder  à  la  décortication 
ou  à  Vabrasion  de  la  paroi,  en  se  servant  d'un  instrument  un  peu  émoussé, 
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comme  une  spatule,  un  grattoir,  des  ciseaux;  le  doigt  lui-même,  une  fois  qu'on 
a  commencé  ce  travail,  peut  aider  à  l'achever  et  servir  à  détacher  ces  détritus 
caséeux,  qui  font  corps  avec  la  paroi.  Jamais  cette  opération  ne  donne  lieu  à  une 
hémorrhagie  qui  doive  inquiéter,  et  les  suites  en  sont  des  plus  simples.  Toute- 
fois Lannelongue  conseille,  même  pour  les  abcès  froids,  indépendants  d'une 
lésion  osseuse,  de  ne  pas  tenter  la  réunion  par  première  intention  après  la  décor- 
tication;  il  importe,  dit-il,  de  laisser,  à  l'aide  d'un  drain,  une  voie  ouverte  aux 
liquides  qui  pourraient  se  reproduire,  en  cherchant,  d'ailleurs,  la  réunion  immé- 
diate pour  le  reste  de  la  cavité. 

Dans  les  abcès  ossiiluents  sessiles,  c'est-à-dire  poursuivant  toutes  les  étapes 
de  leur  développement  sur  la  place  qui  les  a  vus  naître,  on  obtient  quelquefois, 
par  ce  mode  de  traitement,  tout  à  la  fois  la  guérison  de  l'abcès  et  celle  de  la 
lésion  osseuse.  Celle-ci,  en  effet,  peut  être  superficielle  et  minime,  m;ilgré  la 
concomitance' d'un  abcès  volumineux;  une  influence  modificatrice  heureuse  se 
produit  alors  dans  la  lésion  osseuse,  à  la  suite  de  la  résection  de  l'abcès,  et  la 
cicatrisation  de  cette  lésion  s'opère  de  concert  avec  celle  des  parties  molles. 

Supposons  maintenant  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  ossifluent,  qui  vienne  appa- 
raître en  une  région  éloignée  du  point  de  départ  de  la  collection,  en  un  mot,  d'un 
abcès  par  congestion.  Ici  la  conduite  à  tenir  est  plus  contestable,  et  l'on  trou- 
vera la  question  discutée  tout  au  long  à  l'article  Aucès  (1"  série,  t.  I,  p.  56). 
Sans  aborder  ce  sujet,  je  me  bornerai  à  donner  les  conclusions  de  Lannelongue  : 
pour  lui,  tout  abcès  par  congestion  doit  être  ouvert,  dès  qu'il  apparaît  dans  une 
région  chirurgicale  accessible,  où  l'on  ne  court  aucun  risque  de  blesser  un 
organe  important.  Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  variétés  cliniques  d'abcès 
par  congestion. 

Si  l'abcès  siège  exclusivement  sur  un  membre  et  est  symptomatique  d'une 
affection  d'un  des  os  de  ce  membre  (os  ihaque,  fémur,  omoplate,  clavicule, 
humérus),  Lannelongue  conseille  d'appliquer  les  mêmes  règles  opératoires  que 
dans  les  abcès  ossifluents  sessiles.  La  seconde  variété  comprend  les  abcès  qui 
se  montrent  dans  les  cavités  du  tronc,  principalement  dans  l'abdomen,  et  qui 
n'apparaissent  qu'ultérieurement  dans  le  membre  inférieur;  ces  abcès  sont 
symptomatiques,  d'ordinaire  d'une  lésion  des  vertèbres,  quelquefois  d'une  affec- 
tion de  l'os  iliaque,  du  sacrum  ou  des  côtes.  Lannelongue  estime  que  la  méthode 
antiseptique  permet  de  traiter  ces  collections  le  plus  promptement  possible, 
sans  attendre  qu'elles  viennent  "proéminer  sous  la  peau.  Il  donne  le  précepte 
d'inciser  largement,  d'introduire  le  plus  loin  possible  un  tube  à  drainage  volu- 
mineux et  d'injecter  dans  la  poche  une  solution  phéniquée  forte  ;  pour  les  pan- 
sements ultérieurs,  on  emploiera  une  solution  plus  faible.  Il  survient  quelque- 
fois, à  la  suite  de  ce  traitement,  une  réaction  intense,  qui  dure  plusieurs  jours; 
localement  on  n'observe  pas  de  complications,  mais,  après  la  cicatrisation  de  la 
plus  grande  partie  de  la  poche,  il  reste  un  trajet  fistuleux  se  rendant  de  la  peau 
à  l'os  malade. 

Une  fois  qu'un  abcès,  dépendant  d'une  tuberculose  osseuse,  est  ouvert,  l'indi- 
cation est  de  hâter  l'élimination  des  portions  osseuses  malades  et  d'exciter  par 
une  inflammation  franche  les  parties  qui  sont  encore  saines  ou  qui  ne  sont 
atteintes  que  de  lésions  curables.  Il  est  indispensable,  d'ailleurs,  que  l'os  auquel 
on  doit  s'attaquer  soit  accessible  aux  moyens  chirurgicaux.  Ces  moyens  seront 
à  peu  près  ceux  que  l'on  utilise  contre  la  carie;  nous  ne  ferons  que  les  énumérer 
rapidement  {vo7j.  Carie,  V^  série,  t.  XII,  p.  497). 
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Citons  d'abord  les  injections  irritantes;  les  liquides  les  plus  usite's  sont  la 
teinture  d'iode  el  la  liqueur  de  Villate;  on  les  emploie  purs  ou  mélange's  d'une 
<3ertaine  quantité  d'eau,  suivant  la  susceptibilité  des  sujets  et  l'étendue  des 
surfaces  sur  lesquelles  ils  doivent  agir.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  beaucoup 
vanté,  dans  la  tuberculose  des  os,  les  applications  à'iodoforme.  Un  moyen  plus 
énergique  que  les  précédents  est  la  cautérisation  des  parties  malades;  cette 
cautérisation  se  fait  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  à  l'aide  des  caustiques,  et  parmi 
ces  derniers  on  a  recours  principalement  aux  flèches  de  chlorure  de  zinc  et  au 
crayon  de  nitrate  d'argent.  D'ailleurs,  une  grande  circonspection  est  nécessaire, 
quand  les  parties  à  cautériser  sont  voisines  d'un  organe  important,  ou  d'une 
articulation  saine,  ou  encore  de  la  moelle  centrale  du  canal  diaphysaire,  dont  la 
suppuration  serait  entourée  de  dangers. 

Les  moyens  précédents  ne  sont  pas  toujours  applicables  et  peuvent  être  insuf- 
fisants :  une  opération  sanglante  a  l'avantage  d'agir  avec  plus  de  précision  et 
plus  de  sûreté. 

Parmi  les  opérations  sanglantes,  la  plus  simple  est  Ve'videment,  qui  consiste 
à  enlever  les  parties  malades  en  creusant  et  évidaiit  l'os  ;  on  arrive  ainsi  jus- 
qu'aux couches  saines,  ou  bien  l'on  n'enlève  que  les  portions  les  plus  atteintes 
et  l'on  modifie  celles  qui  restent  par  la  cautérisation  ou  par  les  applications  d'io- 
doforme.  Si  la  lésion  osseuse  est  ceutrale,  on  sera  obligé  de  s'ouvrir  un  passage 
par  une  opération  préliminaire,  soit  à  l'aide  du  trépan,  soit  à  l'aide  de  la  gouge 
et  du  maillet.  La  même  opération  servira  à  extraire  les  séquestres,  qui  peuvent 
être  le  résultat  de  l'infiltration  tuberculeuse. 

Lorsque  la  lésion  occupe  toute  l'épaisseur  d'un  os,  à  plus  forte  raison  lorsque 
l'os  est  malade  dans  sa  totatilité,  la  seule  ressource  est  l'ablation  de  la  partie 
malade.  Suivant  l'étendue  et  le  siège  de  la  lésion,  suivant  l'état  général  du  sujet 
et  les  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé,  on  entreprendra 
la  résection  ou  l'amputation. 

Les  règles  que  je  viens  d'indiquer  sont  des  règles  générales,  que  diverses 
circonstances  pourront  faire  fléchir.  Tout  d'abord,  la  question  de  siège  est  im- 
portante à  considérer.  Ainsi,  à  la  colonne  vertébrale,  l'intervention  chirurgicale 
directe  est  ordinairement  impossible;  on  se  borne  à  l'immobilisation,  aux  révul- 
sifs et  au  traitement  général  {voy.  Rachis).  Dans  la  tuberculose  de  la  voûte  du 
crâne,  Volkmann  conseille  d'inciser  largement  les  téguments,  d'extirper  les 
granulations  fongueuses,  de  ruginer  l'os  malade  et  même  de  trépaner,  si  l'on 
est  obligé  d'enlever  toute  l'épaisseur  de  l'os;  cette  manière  d'agir  n'a  jamais  eu 
(le  suites  fâcheuses  entre  les  mains  de  Volkmann,  mais  la  guérison  a  été  générale- 
ment très-lente.  Dans  le  spina-ventosa,  il  est  indiqué  de  temporiser,  en  se 
contentant  du  traitement  général  et  des  révulsifs  (badigeonnages  à  la  teinture 
d'iode),  même  quand  l'ulcération  est  déclarée.  On  n'interviendra  plus  active- 
ment que  si  la  lésion  s'aggrave  d'une  façon  notable  ;  mais,  avant  de  recourir  à 
l'amputation  du  doigt,  on  fera  bien,  à  moins  de  contre-indication  manifeste, 
d'essayer  l'évidement  ou  la  résection  sous-périostée. 

Un  autre  facteur,  dont  il  est  nécessaire  toujours  de  tenir  grand  compte,  est 
Vétat  général  du  sujet.  J'ai  supposé  jusqu'à  présent  qu'on  avait  affaire  à  une 
lésion  tuberculeuse  des  os,  sans  complication  de  même  nature  dans  d'autres 
organes.  Mais,  si  le  malade  est  atteint,  par  exemple,  de  tuberculose  pulmonaire, 
le  traitement  doit-il  être  le  même?  N'y  a-t-il  pas  à  craindre  que  la  tuberculose 
viscérale  s'aggrave,  ou  même  qu'il  survienne  une  généralisation  tuberculeuse, 
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soit  par  le  fait  du  traumatisme  chirurgical,  soit  par  suite  delà  suppression  d'une 
sorte  d'exuloire,  qui  localisait  les  manifestations  de  la  diathèse  dans  un  organe 
moins  important?  Faut-il  admettre,  au  contraire,  que  l'affection  locale  est 
pour  le  sujet  une  cause  d'affaiblissement,  et  que,  par  suite,  elle  exerce  une 
influence  fâcheuse  sur  les  autres  manifestations  tuberculeuses  qu'il  peut  pré- 
senter? C'est  là  une  question  fortement  discutée  aujourd'hui,  et  qui  est  loin 
d'être  résolue. 

11  ne  convient  pas  de  l'aborder  ici  dans  tous  ses  détails  :  les  rapports  réci- 
proques du  traumatisme  et  de  la  tubercidose,  l'influence  exercée  par  l'un  sur 
l'autre,  seront  étudiés  ailleurs  {voy.  Tuberculose).  Je  me  contenterai  d'indiquer 
rapidement  mon  opinion  à  ce  sujet. 

Il  n'est  pas  douteux  que  quelqueiois  l'ablation  d'un  mal  local  chez  un  tuber- 
culeux ait  pour  conséquence,  soit  immédiatement,  soit  au  bout  d'un  certaiii 
temps,  un  réveil  de  la  diathèse,  avec  manifestations  viscérales,  qui  ne  tardent 
pas  à  enlever  le  malade.  On  peut  observer  ce  résultat,  alors  même  qu'au 
moment  de  l'intervention  on  ne  constatait  aucune  lésion  autre  que  celle  à  laquelle 
on  s'attaquait.  D'autre  part,  chez  un  sujet  atteint  de  lésions  viscérales  avancées 
de  nature  tuberculeuse,"  une  opération,  dirigée  contre  une  affection  locale,  a  de 
grandes  chances  de  n'être  pas  tolérée  et  d'amener  la  mort  à  bref  délai.  Mais 
qu'il  s'agisse  d'un  malade  offrant,  en  même  temps  qu'une  tuberculisation 
osseuse,  des  lésions  pulmonaires  à  leur  début,  l'affection  osseuse,  pour  peu 
qu'elle  suppure,  est  une  cause  d'affaiblissement  manifeste.  Dans  ce  cas,  j'estime 
que  l'on  a  tout  avantage  à  intervenir  activement;  la  suppression  du  mal  local 
aura  pour  conséquence  habituelle  une  amélioration  de  la  lésion  viscérale  et  un 
relèvement  des  forces  du  malade.  Si,  en  adoptant  cette  thérapeutique,  on  s'expose 
à  quelques  mécomptes,  on  n'en  rendra  pas  moins  service  au  malade  dans  la 
majorité  des  cas. 

Toutefois  la  nature  de  l'intervention  chirurgicale  sera  influencée  par  les 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  elle  a  lieu.  Autant  que  possible,  il  faut  que 
la  plaie  opératoire  soit  en  état  de  guérir  rapidement,  de  peur  que  le  malade  ne 
soit  pas  capable  de  faire  les  frais  de  la  guérison,  de  peui-  aussi  que  le  mal  n'at- 
taque à  nouveau  les  parties  osseuses  respectées  par  l'opération.  Par  conséquent, 
l'évidement  et  la  résection  seront,  en  général,  contre-indiqucs  ;  c'est  à  l'ampu- 
tation que  l'on  devra  recourir.  Ajoutons  que  les  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  le  sujet  sont  importantes  à  considérer;  si  ces  condi- 
tions sont  très-bonnes,  on  sera  souvent  en  droit  de  pratiquer  une  opération 
consjervatrice,  que  l'on  n'eût  pas  osé  tenter  dans  un  milieu  hospitalier. 

Telles  sont,  pour  moi,  les  indications  qui  résultent  de  la  concomitance  d'autres 
lésions  tuberculeuses,  principalement  de  lésions  pulmonaires.  Il  esta  remarquer, 
d'ailleurs,  que,  pour" apprécier  sainement  l'influence  de  l'intervention  chirur- 
gicale sur  la  marche  de  la  tuberculose,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  considérer 
superficiellement  le  résultat  final  :  il  est  indispensable  de  discuter  ce  résultat. 
Supposons  qu'une  amputation  soit  pratiquée  pour  une  tuberculose  osseuse,  à  un 
moment  oij  les  poumons  sont  déjà  attaqués:  si  le  sujet  succombe  au  bout  d'un 
certain  temps,  après  deux  ans,  par  exemple,  il  est  possible,  en  dépit  de  cette 
terminaison  fatale,  que  l'opération  ait  été  utile  au  malade,  d'abord  en  prolon- 
geant son  existence,  ensuite  en  lui  rendant  cette  existence  plus  tolérable.  11  y  a 
là  un  problème  difficile  à  résoudre,  une  question  éminemment  complexe,  dont 
l'avenir  seul  pourra  dissiper  les  obscurités.  A.  Hevdknreich. 
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d'histologie  pathologique,  1"  et  2»  parties.  Paris,  1869-1873.  —  Consultez  aussi  les  indica- 
tions bibliographiques  données  aux  articles  Fibrome,  Myxome,  Enchondbojie,  Sarcome,  Cancer, 
Carcinome,  etc. 

1.  Ostéomes  indépendants  du  squelette.  —  Fôrster.  Verâstigte  Knochcnbildung  im 
Parenchym  der  Lungen.  In  Virchow's  Arch.,  1858,  Bd.  XIII,  S.  105.  —  Azam.  Tumeur  osseuse 
du  creux  de  l'aisselle;  ablation,  guérison.  In  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1861,  p.  475.  — 
Hescul.  Osteoide  in  der  Lunge.  In  OEster.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  1862,  n"  3.  —  Virchow. 
Pathologie  des  tumeurs  (traduct.  franc.),  t.  II,  p.  1.  Paris,  1869.  —  Billroth.  Éléments  de 
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pathologie  chirurgicale  générale;  traduct.  franc,  par  Culmann  et  Sengel.  Paris,  1868, 
p.  714.  —  LûcKE  Osteome.  In  Handh.  der  allg.  u.  spec.  Chir.,  von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  II, 
Abtli.  I.  Erlangen,  1869. —  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d'histologie  pathologique,  1'=  partie, 
p.  227.  Paris,  1869.  — ^Schiess-Ge.museus.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Knochenneubildung  in 
der  Choroidea.  In  Arch.  f.  Ophthahn.,  1873,  vol.  XIX,  1"  partie.  Berlin.  —  Josephsohn. 
Ueber  Osteome  in  den  add.  Muskeln  bei  Cavalleristen  (Beitknochen),  In  Deutsche  mililair- 
àrziliche  Zeilschr.,  1874.  —  Lemoyxe  et  D.  Mollière.  Ostéome  hijstique  développé  dans  les 
muscles  du  bras.  In  Lrjon  médic,  1874,  p.  141.  —  IIedenius.  Ostéome  de  lapie-mère  spinale. 
In  Upsala  làkarejôrens.  Fôrhandl.,  1876,  X.  —  Ikiisvkki.  Nouvelles  observations  d'ostéomes 
de  l'arachnoïde  spinale  dans  la  paralysie  générale  progressive.  In  Rivisla  sperimenlale 
di  Freniatria  e  di  medicina  légale,  1877,  fasc.  I.  —  Busch.  Sur  une  formation  osseuse 
dans  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme.  In  Arch.  /.  Anat.  u.  Phys.,  1878,  p.  546.  — 
Seïdeler.  Schleifstein-Exsudate  (en  forme  de  pierre  à  aiguiser]  der  Rehruten.  In  Deutsche 
militairdrztl .  Zeilschr.,  1879,  p.  53.  —  Tiiirur.  Cas  de  tumeur  osseuse  développée  dans  le 
muscle  premier  adducteur  de  la  cuisse.  In  Annal,  de  la  Soc.  d'anat.  palh.  de  Bruxelles, 
1880,  p.  151, 

2.  Exostoses  et  hyperosloses.  —  L.   IIeister.    Dissert,  de  osseis  lumoribus.  Helmstadt, 
1740.  —  Jl'.ncker.  Dissert,  de  e.vostosibus.  Ilaice,  1756.  —  Houstet.  Sur  les  exostoses  des  os 
cylindriques.  In  Mém.  de  VAcad.  de  chir.,  1757,  t.  III,  p.  130.  —  Van  Heckeren.  De  osteo- 
genesi  prœlcrnaturali.  Lugd.  Batav.,  1797.  —  Leveillé.   Nouv.  doclr.  chirurg.  Paris,  1812, 
t.  II,  P.  036-639.  —  Delpecii.  Précis  des:  maladies  réputées  chirurgicales.  Paris,  1816, 1. 111, 
p.  572.  —  AVii.soN.  Diseases  of  Bones  and  Joints.  London,  1820,  p.  275.  —  Ribell.  Diss.  sur 
les  exostoses.  Thèse  de  Paris,  1825,  n°  88.  —  Dipuïtren.  Exostose  de  la  face  sup.,  etc.  In 
Leçons  orales  de  cliniq.  chir.  Paris,  1855,  t.  III,  p.  412.  —  Lobstew.  AMato))ne  pathologique. 
Strasbourg,  1853,  t.  Il,  cliap.  u  et  ni.  —  J.  Cloquet  et  A,  Bérard.  Exostose.  In  Dictionn.  en 
50  vol.,  1835,  t.  XII,  p.  470.  —  Rognetta.  Mém.  sur  les  exostoses,  etc.  In  Gaz.  méd.,  1835, 
p.  265.  — Albers  (de  Bonn).  Mém.  sur  les  ostéophytes,  etc.,  trad.  V\gï\è.\n  l'Expérience, 
1839,  t.   IV,  p.   257.  —   LiSFRANc.  Quelques  consid.  sur   l'exostose  non  vénérienne,  etc.  Iii 
Cliniq.  chir.,  1841,  t.  I,  p.  666.  —  Ducrest.  Bech.  sur  une  product.  osseuse  chez  les  femmes 
mortes  en  couches.  In  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'obs.    1844,  t.  II,  p.  381  et  suiv.  —  A.  Mobeah. 
Ostéophytes  crâniens.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1845,  p.  121.  —  Lebert.  Tumeurs  osseuses. 
\i\  Phys.  pathol.,  1845,  t.  II,  p.  225.  —  Ge.nczik.  Ueber  Exostosen  u.  Osteophyten.  Erlangen, 
1846.  —  IIauff.  Exostose  développée  pendant  l'état  puerpéral.  In  Wiirtemb .  med .  Cori'espon- 
denzblatl,  1840,  t.  XVI,  p.  56.  —  Roux.  Mém.  sur  les  exostoses.  In  Revue  méd.-chir.,  1847, 
p.  79.  —  J.  Paget.  Lectures  on  Tuniours.  iondon,  1851.  — Maisonneuve.  Exostose  éburnée  de 
l'os  ethmoïde,  extirpation,  guérison.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1853,  t.  XXXVll. — 
C.-O.  VVeber.  Die  Exostosen  und  Enchondrome.  Bonn,  1856.  —   W.   Costello.   The  Cyclop. 
ofpract.  Surgery,  1856,  vol.  IV,  p.  482  et  suiv.  —  E.  Vix.  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  ange- 
borenen  multiplen  Exostsosen.  Dissert.  Giessen,  1856.  —  Pollock.  Exostosis  of  the  Fémur 
the  Size  of  a  Fist,  producing  Synovial  Inflammation  of  the  Knee-joint,  etc.  In  the  Lancet, 
15  nov.  1856.  —  Chassaigxac.  Cas  de  fracture  d'exostose.  In  Gaz.  des  hôp.,  1857,  n"  42.  — 
IIuGuiER.  Exostoses  épiphysaires  nombreuses.    In   Gaz.  des  hôp.,    1857,  n"  49.  —  Lister. 
Exostose  pédiculée,  fracture  du  pédicule,  ablation  de  la  tumeur.  In  Edinb.  Med.  Journ., 
mai  1857.  —  Boeing.  Exostose  aiguë  du  fémur.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  5°  série,  t.  II, 
p.  427.  —  Erichsen.  Case  of  Multiple  Exostosis.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  31  mars  1860.  — 
CooTE.  Exostose  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  comprimant  le  plexus  brachial.  In  Union 
médic,  1861,  t.  XII,  p.  188.   —   Ebebt     Ueber  multiple  Knochengeschwùlste.  In  Deutsche 
Klinik,  1862,  n°  9.  —  Bulk.  Nonnul/a  de  Exosiosi.  Dissert.  Haiis  Saxonum,  1865.  —  Soulier. 
Du  paraît,  parfait  entre  le  développement  du  squelette  et  celui  de  cert.  exostoses.  Thèse  de 
Paris,   1864,  n°  21.  —  Rindfleisch.  Exostosis  cartilaginea  mit  eigenem  Synovialsack  und 
freien  Kôrpern.  In  Schweitzer  Zeilschr.,  1865,  Bd.  III,  Heft  5  u.  4.  —  Broca.  Exostose  sur- 
montée d'un  kyste.  In  Gaz.  des  hôp.,    1865.  —  R.  Volkmann.  Knôcherne  GcschwUlste  der 
Knochen.  In  Handb.  der  allg.  u.  spec.  Chir.,  von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  II,  Ablh.  2,  S.  4'28. 
Erlangen,  1865.  —  Broga  et  Goérin.  Exostose  cartilagineuse  du  péroné.  In  Gaz.  des  hôp., 
1866.  — Broca.  Becherches  sur  un  nouveau  groupe  de  tumeurs.  In  Compt.  rend  de  l'Acad. 
des  se,  50  déc.  1867.  —  Friedreich.  Hyperostose  des  gesammten  Skelettes.  In  Arch.  fpath. 
Anat.,  18tJ8,  Bd.  XLIII,  Heft  I,  p.  85.  —  Eue.  Bœckel.  Exostoses  multiples  chez  un  enfant. 
In  Gaz.  méd,  de  Strasbourg,  1868,  n"  15.  —  Vircbow.  Pathologie  des  tumeurs  (trad.  franc.), 
t.  II,  p.  8.  Paris,  1869.  —  Hofmokl.  Exostosis  cartilaginea  humeri;  Ablation,  Osteomyclitis, 
Tod.  In  Wochenbl.  der  Ges.  der  ITïe;;.  /Erzte,  1869,  n°  5.  —  J.  Birrett.  Contributions  tot/ie 
practical  Surgery  of  new  Growths  or  Tumours.  Séries  VI  :  Cartilaginous  and  bony  Growths. 
In  Guy's  Hosp.  Bep.,  1869.  —  Laburthe.  Des  exostoses  de  développement.  Thèse  de  Paris, 
1871.  —  E.  Freï.  Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  multiplen  Exostosen.  Diss.  inaug.  Dorpat, 
1874.  —  J.  GiiiEXE.  Cas  de  résorption  d'une  exostose  traumatique.  In  Edinb.  Med.  Journ-, 
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juillet  1874,  p-  50.  —  Maundeb.  Neiv  Opération  for  exosfosis.  In  Med.  Times  a.  Gaz.,  8  août 
1874,  II,  P-  î^6;  et  in  the  Lancet,  7  nov.  1874,  II,  p.  657.  —  Gibney.  Hereditary  multiple 
Exostosis.  In  Amer.  Jour»,  of  Med.  Se,  juillet  1876,  p.  173.  —  Cody.  Opération  césarienne 
chez  une  multipare  ;  exostoses  des  branches  pubiennes.  In  the  Lancet.,  1878,  vol.  II,  p.  875.  — 
GossELiîî.  Exostose  épiphysaire  et  non  spécifique  de  l'adolescence.  In  CJinique  chirurgicale 
de  l'hôpilal  de  la  Charité,  5"  édit.  Paris,  1879,  t.  I,  p.  155.  —  Le  Dentu.  De  la  mijotomie 
sous-cutanée  comme  moyen  de  traitement  des  douleurs  causées  par_  certaines  exostoses.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  p.  408.  —  Reclus.;; Des  hyperosloses  consécutives  aux  idcères 
rebelles  de  la  jambe.  In  Progrès  médical,  0,  15  et  20  déc  1879.  —  Fisciieh.  JJeber  hcreditàre 
multiple  Exostosenbildung.  In  Zeitschr.  f.  Chir.,  1879,  XI,  p.  357.  —  IIenking.  Ein  neuer 
Fallvon  multipler  Exostosis  cartilaginea.  In  Virchow's  Archiv,  1879,  Bd.  LXXVIl,  S.  564.  — 
Le  Dentu.  Périostose  diffuse  non  syphilitique  des  os  de  la  face  et  du  crâne.  In  Revue  men- 
suelle de  méd.  et  de  chir.,  1879,  p.  871.  —  Loiteux.  E.rostoses  symétriquement  développées 
autour  de  l'articulation  coxo-fémorale  et  réunies  par  une  articulation  incomplète.  In 
Progrès  médical,  1880,  p.  995.  —  Ratheky  et  Leloir,  Hyperosloses  généralisées.  In  Ptcvue 
de  méd.,  1881,  p.  758. 

3.  Fibromes,  myxomes  et  lipomes  des  os.^  —  Indépendamment  des  mots  Fierome,  Myxcme, 
Lipome,  voyez  les  articles  Nez,  Maxillaires  (Os). 

4.  Chondromes  des  os.  —  Cruveilhier.  Anatoyyiie  pathologique  du  corps  humain,  t.  II, 
04°  livr.,  pi.  4  et  5.  Paris-,  1828.  —  J.  Muller.  Ueber  den  feineren  Bau  iind  die  Formen  der 
hranldiaften  Geschwïilste.  Berlin,  1858.  —  Gluge,  Analomisch-microscopische  Untersuchungen 
zur  ail;/,  u.  spec.  Paihol.  Jena,  1841.  —  Heuz.  De  enchondromate.  Diss.  Erlangse,  1843.  — 
Vogel.  Pathologische  Anatomie  des  menschlichcn  Kôrpers.  Leipzig,  1845.  Tradiict.  Iranç.  de 
Jourdan,  in  Encyclopédie  anat.  Paiis,  1847.  —  Range.  De  enchondromate.  Disserl.  Ilalis, 
1848.  —  FiciiTE.  Ueber  das  Enchondrom.  Tiibingen,  1850.  —  Paciet.  CartHaginous  Tiimours, 
In  Lectures  on  Tumours.   London,  1851.  —  Graf.   De  enchondromate.  Dissert.   Greil'swald, 

1851.  —  Burnett.  Recherches  microsc.  et  histol.  sur  Venchondrome.  In  Arch.  gén.  de  méd., 

1852,  4°  série,  t.  XXX,  p.  79.  —  Ducluzeau.  Enchondrome  kystique  du  thorax.  In  Bull,  de 
la  Soc.  anal.,  1852,  p.  95.  — Nélaton.  Note  sur  l'évolution  des  tum.  cartilag.,  etc.  In  Gai. 
des  hôp.,  1855,  p.  37  et  49.  —  Lebert.  Enchondrome.  In  Traité  d'anatomie  pathol.  Paris, 
1855,  t.  I,  p.  216.  —  VoLKMANN.  Akutes  schmerzhaftes  Enchondrom  des  Metacarpus ;  En- 
chondrom der  Lunge.  In  Deutsche  Klinik,  1855,  n°  51.  —  Richet.  Observation  d'enchon- 
drome.  In  Gaz.  des  hôp.,  1855,  n"  95.  —  Yeuh^ghe.  Variété  très-rare  d' enchondrome.  In 
Annal,  de  la  Soc.  inéd.-chir.  de  Bruges,  1855.  —  Cruveilhier.  Métamorphoses  et  productions 
cartilagineuses.  In  Traité  d'anat.  path.  gén.,  1856,  t.  III,  p.  779,  —  Ol.  Fayan.  Documents 
pour  servir  à  l'histoire  de  l' enchondrome.  Th.  de  Paris,  1856.  —  C.-O.  W'eber.  Die  Exostosen 
und  Enchondrome.  Bonn,  1856.  —  Favenc.  Étude  sur  l' enchondrome.  Th.  de  Paris,  1857.  — 
Letennei'r.  Qbserv.  d'énorme  enchondr.  de  la  cuisse  et  du  bassin.  In  Journ.  de  la  sect.  de 
méd.  de  la  Soc.  acad.  de  la  Loire-Inférieure,  1857,  vol.  XXXIII,  p.  351.  —  Nélaton.  Observa- 
tions d' enchondr  ornes.  In  Gaz.  des  hôp.,  1857,  n""  59  et  42.  —  Dujardix.  Enchondrome 
énorme  [homme-ballon).  In  Gaz.  des  hôp.,  1857,  n°  59.  — Dolbeau.  Mémoire  sur  les  tumeurs 
cartilagineuses  des  doigts  et  des  métacarpiens,  la  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  5"  sér.,  t.  XII, 
p.  448  et  C>C9.  —  Du  même.  Mém.  sur  les  tum.  cartilag.  des  mâchoires.  In  Monit.  des  hôp., 
1859.  —  Du  MÊME.  Mém.  sur  les  tum.  cartil.  ou  encliondromes  du  bassin.  In  le  Progrès, 
1859  et  1860.  —  Sédillot.  Évidement  pour  un  enchondrome  de  l'indicateur.  In  De  l'évide- 
ment  sous-périosté  des  os.  Paris,  1860,  p.  144.  — Legrand.  De  l'application  de  la  cautérisa- 
tion linéaire  et  destructive  au  traitement  de  Venchondrome.  In  Cotnpt.  rend,  de  l'Acad.  des 
se,  1861,  t.  LI,  p.  818.  —  Heurtaux.  Chondrome.  In  JSouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  VII,  p.  498,  1867.  —  Roques.  j^Mc/^MCS  recherches  sur  l'enchondivtne  central  des  os. 
Thèse  de  Paris,  1867.  —  Parisot  (Léon).  Du  traitement  des  enchondromes  des  phal.  et  des 
métac.par  l'ablat.  de  la  tum.,  suivi  de  l'cvidcment  de  l'os.  In  Gaz.  hebd.,  1868,  p.  485.  — 
DoRFwiRTii.  ZweiFâlle  von  Osteochondrom.  In  Wiener  med.  Presse,  1868,  p.  268  et  647.  — 
TuRNER.  On  an  Enormous  Cartilaginous  Tumour  of  the  Costal  Cartilages  and  Sternum.  In 
St.  Barthol.  Hosp.  Rep.,  1870,  VI.  —  Virchow.  Ueber  die  Entstehuug  des  Enchondroma 
und  seine  Beziehungen  zu  der  Ecchondrosis  und  der  Exostosis  cartilaginea.  In  Monatsbl. 
dev  Berl.  Akad.,  1876,  p.  760.  —  \Yalsdouf.  Du  chondrome  malin  des  os.  Thèse  de  Paris, 
1878.  —  Virchow.  Enchondroma  malignum  mit  multiplen  knorpligen  Exostosen.  In  Charité- 
Annalen,  1880,  V,  —  Wartmann.  Recherches  sur  Venchondrome,  son  histoire  et  sa  genèse. 
Dissert.  Strasbourg,  Genève  et  Bâle,  1880.  —  Kœrte.  Mittheilungen  ans  der  chirurgischen 
Ablheilung  des  Krankenhauses  Belhanien  zu  Berlin  {Deux  cas  de  chondrome  kystique  du 
fémur).  In  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1880,  Bd.  XIII,  S.  42-50.  —  Surmay.  Chondrome 
très-volumineux  de  la  paroi  thoracique  antérieure,  pénétrant  dans  le  médiastin  jusqu'au 
péricarde;  ablation;  guérison,  sans  récidive  après  plus  de  treize  ans.  In  Bull,  de  l'Acad. 
rfe  HiCiL,  24  janv.  1882. 
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5.  Tumeurs  ostéoïdes.  — J.  Mulier.  Ueber  ossi ficiretide Schwâmme  oder  Osteoidcjeschwûlste. 
In  Arch.  f.  Anat.  u.  P/iysiol.,  4843,  p.  396.  —  Ruffmann.  Tumoris  osteoidis  casus  singu- 
laris.  Diss.  Berol  ,  1845.  —  Killiers.  A  Cas  of  Osteoid  ofthe  Fémur,  with  Osteoid  Growth 
in  thc  Litngs,  Omentum  and  Diaphragma .  In  ihc  Lancct,  12  mai  1835.  —  Quain  (Richard). 
Some  Observations  on  Osteoid  Cancer.  In  Association  Medic.  Journ.,  1855,  n°  147.  — Lebert 
Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  442,  1857.  —  Virchow.  Ueber  ossificirende  Ge- 
schwiilste.  In  Deutsche  Klinik,  1858,  n»  49,  et  1860,  n°  22.  —  Du  même.  Pathologie  des 
tumeurs  (trad.  franc.),  t.  I,  p.  403,  471  et  520.  Paris,  1867.  —  Rudnew.  Ueber  die  Stnœtiir 
und  chemische  Zusammenselsung  einer  Geschwulst  des  Qberschenkels.  In  Arch.  f.  pattwt. 
Anat.,  1865,  Bd.  XXXIII,  S.  541.  —  LOcke.  Osieoidchondrom.  In  Eandb.  d.  allg.  u.  spec. 
Chir.,  von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  II,  Ablli.  I,  H.  2,  S.  163.  Erlangen,  18G9.  —  CoRm  et 
Ranvieb.  Manuel  d'hi'itologie  pathologique,  V"  partie,  p.  225.  Paris,  1869. 

6.  Sarcomes  des  os.  —  IIermann.  Diss.  de  osteostcatomale.  Leipzig,  1767.  —  Plank.  De 
ostcosarcosi  comm.  Tubinge,  1782.  —  Augustin.  De  spina  venlosa.  Berlin,  1797.  —  Leveillé. 
Nouvelle  doctrine  chirurgicale  [Ostcosarcome  ou  fongus  des  mâchoires),  1812,  t.  IV, 
p.  305.  —  BnoniE.  Palli,  and  Surg.  Ohs.  on  the  Diseases  of  Ihe  Joints,  5°  édit.,  p.  275, 1818. 
—  BoYEii.  Osléosarcome.  In  Dict.  en  60  volumes,  t.  XXXVIII,  p.  499,  1819.  —  Dietel.  Comm. 
an.-path.  de  osleosteatomate .  Dissert,  inaug.  Leipzig,  1822.  —  H^esel.  De  spina  ventosa. 
Diss.  Leipzig,  1823.  —  Duesciiet.  Plusieurs  cas  de  sarcotncs  vasculaires.  In  Répert.  d'anat 
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p.  122,  1832.  —  A.  CooPER.  Exostoses  fongueuses.  In  OEuvres  chirurg.  (trad.  franc.).  Paris, 
1837.  —  Ossius  TE  IIanau.  Fin  Fall  von  Fungus  cranis.  In  Med.  Annal.,  Bd.  IV,  S.  577. 
Ileidelberg,  1858.  —  Dupuïtren.  Leçons  orales,  t.  II,  p.  238;  t.  III,  p.  225, 1839.  —  Stahsky. 
Du  ramollis-^emcnt  des  os  en  gênerai.  Thèse  de  Paris,  1839.  —  A.  Dérard.  Cancer  des  os, 
osléosarcome.  In  Dict.  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  503,  1840.  —  Lebert.  Physiologie  palh.,  t.  II, 
p.  120.  Paris,  1845.  —  Du  même.  Cancer  du  tissu  osseux.  In  Traité  des  maladies  cancéreuses, 

1851,  p.  711.  —  Demauquay.  Tumeur  pulsalile  de  Vhumérus  droit.  In  Union  médicale,  nov, 

1852.  —  Paget.  Myeloïd  Tum.  In  Lcct.  on  Surg.  Path.,  voU  II,  p.  212,  1853.  —  Sedgwick. 
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Thèse  de  Montpellier,  1850,  n»  45.  —  H.  Gray.  Des  tumeurs  myéloïdes  et  myélo-hjstiqucs  du 
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Thèse  de  Strasbourg,  1807.  —  Désormeaux.   Spina  ventosa  du  péroné.   In  Gaz.  des  hôp., 

1867    n°  118. Eu(i.  Nélaton.  Résultat  lointain  d'opérations  pratiquées  pour  des  tumeurs 
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des  os.  In  Traité  d'histologie  patJiol.,  trad.  franc.,  p.  620,  1873.  —  Schxeideu.  Extirpation 

(ier  lin/ieu  Scapula  wegeii  cinem  Sarcom,    In  Berlin,   klin.  Wochenschr.,  1874,  n°  31.   — 
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de  Paris,  1875.  —  Gillette.   De   l'ostéosarconie  articulaire  et  ycriarliculaire  au  point  de 

vue  clinique,  et  des  difficultés  de  son  diagnostic.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  t.  II, 

p.  -127.  —  Bazy  et  Lataste.  Développement  rapide  d'un  sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du 

tibia,  lu  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  72'J.  —  Ciiauvel.  Du  traitement  de  l'ostéosarconie 

desmembies.  In  Gaz.  Iicbdom.,  1876,  p.  82 J.  —  Poinsot.  Étude  clinique  sur  l'ostéosarconie 

des  membres.  Rapport  de  Terrier.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,   1877,  p.  208.  —  Le  Dentu. 

Sarcome  des  os,  multiple  d'emblée;  extension  secondaire  aux  viscères  et  aux  téguments.  In 

Uniun  médic,  1877,  n°'  13,  20  el  21.   —  Estlande».  Quelques  observations  relatives  à  la 
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musculaire  de  la  cuisse.  In  Journ.  de  niéd.  de  Bruxelles,  août  1877.  —  Kikolskii.  Sarcome 
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In  Soc.  de  chir.  de  Moscou,  28  oct.    1877,  et  in  Lictopici  Kkirourgifcheskago  Obchlckcslva, 

11,  p  157.  —  lliJNicKEN  (de  Brunswick).  Observation  de  tumeur  sarcomateuse  du  rachis.  In 

Berlin,  klin.  Wochenschr.,  l»"^  juillet  1878,  n°  26,  p.  382.  —  Macnamaba,  CHnical  Lecture 

on  Osleosarcoma.  In    the  Lancet,  1878,  vol.  I,   p.  669.  —  WniTLA.  Tumeur  myéloïde  du 

radius,  ayant  mis  vingt  ans  à  se  développer,  et  récidivant  sous  forme  de  cancer  malin, 

quatre  mois  après  son  ablation.  In  the  Dublin  Journ.  of  Med.   Se,  oct.  1878,  p.   329.  — 

BouvERET.  Sur  une  tumeur  osseuse  généralisée^  à  laquelle  conviendrait  le  nom  de  tumeur  à 

ostéoblastes.  Thèse  de  Paris,  1878.    —  Santesson,  Blix  el  Henschen.  Sarcome  myéloide  du 

fémur;  amputation;  autopsie.  In  Hygiea,  1878.  —  S.-W.  Gkoss.  Étude  sur  le  sarcome  des 

os  longs,  basée  sur  165  cas.   In  Amer.  Journ.  of  Med.  Se,  juillet  et  oclobre  1879.  — 

PiÉCHADD.  Sarcome  de  l'extrémité   supérieure  de  l'humérus;  désarticulation  de  l'épaule; 

récidive  à  marche  envahissante.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1879,  p.  565.  —  Ladouhe.   Essai 

sur  l'ostéosarconie  de  l'humérus.  Thèse  de  [Paris,  1879.  —  Schwautz.  Des  ostéusarcomes  des 

membres.  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880.  —  Lannelongue.  Sur  deux  cas  d'ostéosarcome.  In  Bull. 

de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  362.  —  Rousseau.  Revue  critique  sur  le  sarcome  des  os  longs. 

In  Arch.  gén.  de  ?«e(/.,  mars  1880,  p.  330.  —  Enninger.  Ueber  Knochenpercussion.  Inaug. 

Diss,  Strasburg,  1880.  —  Garthy.  Tumeur  myéloide  de  la   tête  du  tibia,  se  propageant  au 

fémur  par  l'intermédiaire  des  ligaments  croisés.  In  Med.  Times  and  Gua.,  50  oct.  1880.  — 
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Deposit  in  Lung,  Pneumonia,  Pneumothorax,  Melœna.  In  the  Lancet,  1880,  vol.  I,  p.  207.  — 

Voyez,  en  outre,  l'article  Moelle  des  os  [Tumeurs  niyéloides). 

7.  Carcinomes  el  épithéliomes  des  os  —  VuiCHOW.  Zur  Entwickelung  des  Krebses,  etc.  In 
Arch.  f.  path.  Anat.,  1847,  Bd.  1,  S.  122.  —  Leueuï.  Traité  pratique  des  maladies  cancé- 
reuses. Paris,  1851,  p.  711.  —  YntcHOW.  lialkmelaslasen.  In  Arch.  f.  path.  Anat.,  1855, 
Bd.  VIII,  S,  105.  — Leudïïscheu.  Ein  Fall  von  eigenthumlicher  Knochendegeneration.  In 
Arch.  f.  path.  Anat.,  1859.  Bd.  XVI,  S.  407.  —  Fôusteh.  Uebcr  die  Osleomalacie  bci  Krebs- 
kranken.  In  WiJirzb.  med.  Zeitschr.,  1861,  Bd.  II,  S.  1.  —  Du  même.  Handb.  d.  path.  Anat,, 
1865,  Bd.  II.  —  VoLKMANN.  Knochenkrebse.  In  Handb.  d.  allg.  u.  spec.  Chir.  von  Pitha  u. 
Billroth,  Bd.  II,  Ahlh.  2,  S.  465.  Erlangen,  1865.  —  Scnujsiiï.  Ueber  Cuncroid  in  Knocken 
[Cancro'ide  de  la  glande  parotide,  ayant  envahi  le  crâne).  Medicinsky  Westnik,  1869, 
n°  4.  —  CiiOFf.  Osleosarcoma  of  Tibia  ;  Récurrence  in  Lower  End  of  Fémur;  Amputation  of 
Hip-joinl  ;  Recovery.  — In  the  Lancet.  24  août  1872.  —  Sudhoff.  Du  carcinome  multiple 
firimilif  Thèse  d'Edangen,  7875.  -  Reclus.  De  lépithctioma  térébrant  du  maxillaire 
supérieur.  In  Progrès  médical,  18  uov.  et  2  déc.  1876.  —  Bouruas.  Du  pronontic  des  frac- 
tures chez  ha  cancéreux.  Th.  de  Paris,  1879.  —  Nicoladosi.  Epilheliombildung  in  Sequesler- 
laden.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1881,  Bd.  XXVI,  Heit  î,  s.  9. 

8,  Tumeurs  pulsaliles  des  os.  —  Elsë.  Med.  Obs.  and  Inquiries,  1769,  vol.  III,  p.  169.  — 
J.  l'EAiiso.N.  Histoire  d'une  maladie  de  la  têts  du  tibia,  etc.  In  Médical  Communications. 
Loiidon,  1790,  t.  XI,  p.  95.  —  Scaiiva.  Réflexions  et  observ.  anat.  et  chir.  sur  l'anévrysme, 
iL-Lul.  de  Delpech,  obs.  10,  p.  463.  Paris,  1809.  —  Hogdson.  Traité  des  maladies  des  artères 
el  des  veines,  Irad.  Breschet,  t.  II,  p.  510.  Paris,  1819.  —  Lvllemand.  Observations  sur  une 
tum.  anévrysm.  lu  llcpert.  gén.  d'anal,  et  dephysioL,  1826,  t.  il,  p.  157.  —  Bke.-chet.  Obs. 
et  ré/lex.  sur  les  tum.  sang.,  etc.  In  Répert.  gén.  d'anat.  et  de  phys.,  1820,  t.  Il,  2°  part., 
p.  142.  —  Roux.  Faits  et  remarques  sur  les  lum.  /ong.  sanguines  ou  anévrysmes  des  os.  In 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  18  i5,  t.  X,  p.  380.  —  Du  même.  Mémoire  sur  les  tum.  fong.  ou 
anévrysm.  des  os.  In  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale.  Paris,  1854-1855,  t.  II, 
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p.  436.  —  Carnoohan.  Illustr.  medic.  Zeitung,  III,  p.  41.  —  Fr.  Muller.  Veher  den  ereclilen 
Knochenlumor.  Freiburg,  1855.  —  Bouisson.  Considérations  sur  quelques  tuvKurs pulsal'de 
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tumeurs  fongueuses  sanguines  des  os  ou  anévrysmes  des  os.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1864, 
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nov.    1876.  —  Vidal.  Considérations  sur  les  kystes  hydatiques  des  os.  Thèse  de  Paris,  1877. 

V.  Affections  syphilitiques  des  os.  —  1.  Affections  des  os  dans  la  syphilis  acquise.  — 
GossELiN.  Remarques  sur  une  nouvelle  source  d'indication  du  trépan  dans  les  ostéites 
syphilitiques  du  crâne.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1853,  t.  I.  —  Waller.  Sur  la  syphilis  des 
os.  In  Vieiteijahrschrift  fur  die  prakt.  Heilku7ide,  1854;  et  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855, 
p.  647.  — ViRciiow.  La  syphilis' constitutio7inelle,  trad.  de  Paul  Picard,  p.  29.  Paris,  1860.— 
FoLLiN.  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  I,  p.  710.  Paris,  1861.  —  Hase,  de 
Ostitide  gummosa.  Inaug.  Dissert.  Ilalis,  1864.  —  R.  Volkmann.  Knochensijphilis.  In  Handb. 
der  allg.  u.  spec.  Chir.,  von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  II,  Abth.  2,  S.  262.  Erlangen,  1865.  - 
R.  ViHCHOw.  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc.,  t.  II,  p.  391.  Paris,  1869.  —  Ch.  Madriac. 
Mém.  sur  les  affect.  syphil.  précoces  du  syst.  osseux.  Paris,  1872.  —  Lancereàux.  Traité 
hist.  etprat.  de  la  syphilis,  2'-"  édit.,  p.  180.  Paris,  1873.  —  Popescu.  Des  jyériosloses  secon- 
daires dans  la  syphilis.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d'histologie 
pathologique,  2'=  partie,  p.  383.  Paris,  1873.  —  Gosselin.  Ostéites  syphilitiques.  In  Noiw. 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  526.  Paris,  1878.  —  V.  Cornil.  Leçons  sur  la 
syphilis,  p.  209.  Paris,  1879. 

2.  Affections  des  os  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  Bertin.  Traité  de  la  maladie  véné- 
rienne chez  les  nouveau-nés,  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices.  Pai'is,  1810.  —  Di»aï- 
Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  1854.  —  Ranvier.  Retard  de  l'ossification  et  disjonction 
des  épiphyses  chez  un  enfant  sxjphililique.  In  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  1865, 
p.  39.  —  Wegner.  Ueber  hereditàre  Knochensyphilis.  bei  jungen  Kindern.  In  Arch.  fur 
pathol.  Anat.  u.  PhysioL,  t.  L,  p.  305,  1870.  —  Waldeïer  und  Kôbner.  Beitrâge  zur  Kennt- 
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nissder  hereditâren  Knochensyphilis.  In  Virchow's  Archiv,  t.  LV,  p.  367,  1872.  —  Parrot. 
Sur  une  pseudo-paralysie  causée  par  une  altération  du  système  osseux  chez  les  nouveau- 
nés  atteints  de  syphilis  héréditaire.  In  Archives  de  physiol.,  1872,  p.  519,  —  Du  même. 
Présentation  d'os  provenant  d'un  enfant  syphilitique.  In  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1875, 
p  92.  —  Du  MÊME.  Syphilis  et  rachitis  des  enfants  nouveau-nés.  In  Bull,  de  la  Soc.  anai., 
1875,  p.  392.  —  Du  même.  I^s  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachitis.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  248.  —  Poncet.  Lésions  osseuses  chez  des  enfants  syphili- 
tiques. In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  118.  —  U.-W.  Taylor.  Bone  Syphilis  in  Children. 
New-York,  1875.  —  Parrot.  Les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire.  In  Archives  de 
physiol.,  2»  série,  t.  III^  p.  153,  1876.  —  Du  même.  Idem,  in  Bévue  mensuelle  de  méd.  et  de 
chir.,  1877,  p.  605.  —  Du  même.  Leçons  sur  la  pathologie  de  la  première  enfance.  In  Progrès 
médic,  6  juillet  1878.  —  Demme.  Zur  hereditâren  Knochensyphilis  der  Kinder.  In  Corr.-Bl. 
fur  schweiz.  JErzte,  n°  20,  p.  620,  15  oct.  1878.  —  Parrot.  Les  perforations  crâniennes 
spontanées  chez  les  enfants  du  premier  âge.  In  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir.,  1879. 
p,  769.  —  V.  CoBNiL.  Leçons  sur  la  syphilis,  p.  297.  Paris,  1879.  —  Lannelongue.  Sur  quelques 
cas  de  syphilis  tertiaire  congénitale.  In  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1881,  p.  570.  — 
C.  Pellizzari  e  a.  Tafani.  Malattie  délie  ossa  da  sifilde  ereditaria.  Florence,  1881. 

VI.  Affections  tuberculeuses  des  os.  —  Galeni  in  IIippocratem,  de  articulis  commentarius 
tertius  {Vida  Vidio  interprète),  de  spince  vertebris,  §  II,  t.  IV,  p.  269.  —  Zaciiarias  Platner. 
Disseitatiode  fAoraciôws, décade XXIX,  juUi  1734,  respondenleTraugott  Gerber.  —  F.Haacke. 
De  lis  quia  tuberculis  gibberosi  fiunt.  In  Zach.  Platneri  Opuscula,  prolusio  XXII,  t.  Il, 
p.  204  et  sequentes.  Lipsise,  1749.  —  Léveillé.  Nouvelle  doctrine  chirurgicale  (Phlhisie  des 
os),  t.  IV,  p.  510,  1812.  ■ —  Delpech.  Traité  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  III, 
p.  645  et  suiv.,  1816.  Serres  (de  Montpellier).  Observ.  et  réflcx.,  etc.  In  Gaz.  tnéd.  de  Paris, 
1830,  p.  29  et  57.  — J.-A.  Suren.  De  ossium  tuberculis.  Diss.  inaug.  Berol.,  1854.  —  Nicuet 
(de  Lyon).  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  mal  vertébral  de  Pott.  In  Gaz.  méd. 
de  Paris,  1835,  p.  529  et  545.  —  A.  Nélatox.  Recherches  sur  raffection  tuberculeuse  des  os. 
Th.  de  Paris,  1856,  n°  576.  —  N.  Guillot.  Mém.  sur  les  jyhénom.  anat.,  etc.  In  l'Expérience, 

1839,  t.  IV,  p.  6i.  —  A.  Bérard.  Tubercules  des  os.  In  Dict.  en  50  vol.,  t.  XXII,  p.  496, 

1840.  —  Malespine.  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  des  os.  In  Revue  méd., 
1841, 1. 1,  p.  49  et  161,  et  1845,  1. 1,  p.  214.  —  Reid  (d'Erlangen).  Ueber  Knochentuberkeln. 
\nMed.  Corresp.  Baierisch.  Aerzte,  1S42,  et  in  Annal,  de  la  chir.  franc,  et  étrangère,  1843, 
t.  VII,  p.  480.  —  Parise.  Recherches  sur  le  mal  de  Pott.  In  Arch.  gén.  de  mc'd.,  1845,  t.  XLII, 
p.  208.  — Tavignot.  Recherches  sur  le  mal  vertébral,  etc.  In  l'Expérience,  184i,   t.  XIII, 
p.  369,  585,  401,  et  t.  XIV,  p.  2,  19,  49  et  67.  —  A.  Nélaton.  De  l'affection  tuberculeuse  des 
oi.\Vi. Éléments  depalhol.  chir.,  t.  II,  p.  57,  1847.  —  Lebert.  Traité  des  maladies  scrofu- 
leuses  et  tuberculeuses.  Paris,  1849,  p.  477.  —  Stadelmann.  Einige  Fàlle  von  begrânzten 
Knochentuberkeln.  In  Deutsche  Klinik,  1853,  n°»  6  et  7.  —  Gerdy.  Maladies  des  organes  du 
mouvement,  1855,  p.  287.  —  Chassaignac.  Suppuration  tuberculeuse  des  os.  In  Traité  pra- 
tique de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical,   t.  I,  p.  651,   1859.  —  Black.   The 
?athology  of  Tuberculous  Bone.  Edinburgh,  1859.  —  Gonzalês  Eccheverria.  Sur  la  nature  des 
affections,  dites  tuberculeuses,  des  vertèbres.  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Rilliet  et  Barthez. 
Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  2'^  édit.,  2»  tirage,  t.  III,  p.  573.  Paris, 
1861.  —  Pu  VoLKMANN.   In  Handb.  der  allg.  u.  spec.  Chir.  von  Pilha  u.  Billrolh,  Bd.  II, 
.4bth.  2,  S.  261   [Kâsige  Ostitis)  u.  S.  316  [Scrophulôse  und  tuberculose  Caries).  Erlangen, 
1865.  —  IUnvier.  Description  et  définition  de  l'ostéite  et  des  tubercules  des  os.  In  Arch.  de 
physiol.,  1868,  t.  I,  p.  69.  —  Virchow.  Tuberculose  des  os.  In  Pathologie  des  tumeurs,  trad. 
Aronssohn,  t.  III,  p.  148.  Paris,  1871.  —  Lazarus.  Miliar-Tuberculose  im  Knochen.   Inaug. 
Dissert.  Berlin,  1872.  —  Bennett.  Tubercular  Diseuse  of  the  Fémur.  In  Dublin  Journ.  of 
Med.  Se,  1872.   —  Cornil  et  Ranvier.    Tubei^cules  des  os.  In  Manuel  d'histologie  pathol., 
2'  partie,  p.  577.  Paris,  1875.  —  Gœtz.  Étude  sur  le  spina  ventosa.  Thèse  de  Paris,  1877.  — 
Macnamara.  On  Tuberculous  Diseuse  of  the  Bones.  In  the  Lancet,  21  avril,  12  mai  et  12  juin 
1877.  —  Gosselin.  Tubercules  des  os.  In  Nouv.  Dict.   de  méd.   et  de  chir.  p7'at.    t.  XXV, 
p.  511,  1878.  —  Baumgarten.  Sarcome  osseux  à  structure  tubercuUforme  ;  relations  entre 
la  syphilis  et  la  tuberculose.  In  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiol.,  1879,  t.  LXXVI,  p.  485.  — 
Abelin.  Des  affections  syphilitiques  et  tuberculeuses  des  os  chez  les  enfants.  In  Centr.-Zeit. 
f- Kinderheilk.,  i"  awii  ISl 9.  — Lannelongue.  Tubercules  des^os,  tumeurs  blanches  consé- 
cutives. In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,    1879,   p.  867.    —  R.   Volkmann.    Die  perforireiide 
Tuberculose  der  Knochen  des  Schddeldaches.  In  Centralbl.  f.  Chir.,  1880,  n°l.  —  Kraske. 
'Sotiz  betref fend  die  Tuberculose  der  Schâdelknochen.  In  Centralbl.  f.  C/nV.,  1880,  n"  19. — 
l'ARRor.  Du  spina  ventosa.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  661,  677  et  694.  —  Lannelongue. 
Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse.  Paris,  1881.  —  Kônig.  Die  Frûhreseclion  bei  tuberkulôser 
Erkrankung  der  Gelenke  und  die  Localbehandlung  tuberkulôser  Hcrde  der  Gelenkendai. 
In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXVi,  p.  882,  1881.  —  Sonnenburg.  De  la  signification  des 


3î>6  OS   (hygiène   industrielle). 

tubercules  dans  l'inflammation  chronique  des  articulations  et  des  os.  In  Centralbl.  f.  Chir. 
1881,  n«20.  A.  H. 

§  m.  Hygiène  industrielle.  Les  OS  ont  un  emploi  industriel  des  plus 
importants.  En  dehors  de  la  fabrication  de  la  gélatine  et  du  phosphore,  pour 
lesquels  nous  renvoyons  aux  articles  spéciaux  qui  leur  sont  consacrés  dans  ce 
Dictioimaire,  ils  constituent,  depuis  l'introduction  du  noir  animal  dans  la 
fabrication  du  sucre,  une  substance  des  plus  nécessaires  pour  cette  industrie. 
Eti  outre  :  les  os  qui  ont  des  dimensions,  une  densité  et  une  épaisseur  suffi- 
santes, servent  à  des  ouvrages  de  tabletterie  (boutons  et  éventails).  Au  point  de 
vue  de  l'hygiène  industrielle,  nous  avons  à  nous  occuper  successivement: 

\°  Des  dépôts  d'os; 

2"  Du  dégraissage  ou  débouillage  des  os; 

5°  De  la  carbonisation  des  os  ou  fabrication  du  noir  animal; 

A'^  De  la  torréfaction  des  os  pour  engrais. 

1.  Dépôt  d'os.  Ces  dépôts  n'existent  généralement  que  dans  les  fabiiques  où 
les  os  font  la  base  des  opérations  industrielles  qui  y  sont  pratiquées.  Les  entre- 
pôts d'os,  entrepôts  transitoires  ou  annexés  aux  diverses  industries  dont  il  est 
question,  constituent  par  eux-mêmes  une  cause  d'insalubrité  sérieuse.  Lorsqu'il 
s'agit  d'os  fiais  à  l'état  vert  ou  gras,  de  pareils  entrepôts  sont  rangés  par  la  loi 
dans  la  première  classe  des  établissements  insalubres,  incommodes  ou  dange- 
reux, par  suite  des  émanations  infectes  auxquelles  ils  donnent  lieu.  Ces  émana- 
tions, dues  à  la  putréfaction  des  matières  charnues  qui  revêtent  les  os,  se 
répandent  au  loin,  pénètrent  dans  les  habitations  voisines;  des  nuées  de  mouches 
s'abattent  sur  ces  détritus  organiques,  y  déposent  leurs  larves  et  peuvent  consti- 
tuer un  véritable  danger.  De  pareils  dépôts  nécessitent  les  prescriptions  sui- 
vantes, en  dehors  de  la  mesure  principale  consistant  à  ne  permettre  la 
conservation  que  d'un  approvisionnement  limité,  susceptible  de  renouvellements 
fréquents  (tous  les  trois  jours  au  plus)  : 

1°  On  interdira  formellement  les  matières  osseuses  provenant  de  l'équarrissage 
des  animaux  {voij.  Equarrissage); 

2°  On  n'autorisera  les  entrepôts  d'os  qu'en  dehors  des  villes,  à  une  grande 
distance  des  lieux  habités  ; 

3"  Les  magasins  de  dépôt  seront  ventilés  par  des  cheminées  d'appel  ;  —  la 
charpente  et  les  bois  seront  revêtus  de  plâtre  ou  de  mortier,  pour  qu'ils  ne  s'im- 
prègnent pas  d'odeur  ; 

4<*  Les  os,  autant  que  possible,  seront  emmagasinés  secs  et  décharnés;  on  les 
disposera  par  petits  tas,  et  non  par  masses  considérables,  qui  foui'uissent  la 
fermentation  ; 

5°  Les  murs  seront  enduits  de  ciment,  et  le  sol  des  magasins  rendu  imper- 
méable ; 

6"  On  fera  de  fréquents  lavages  à  l'eau  chlorurée; 

7°  Les  tas  seront  recouverts  d'une  couche  de  charbon  (noir  animal  à  revivi- 
fier ou  noir  fin),  de  iO  centimètres  d'épaisseur  au  moins  ; 

8°  On  pourra  au  besoin,  pendant  les  chaleurs  de  l'été,  en  arrêter  la  fermenta- 
tion par  des  aspersions  à  l'eau  phéniquée. 

II.  Débouillage  des  os.  Cette  opération  s'exécute  rarement  seule.  Elle  est 
presque  toujours  liée  à  d'autres  opérations  qu'elle  précède  le  plus  souvent.  On 
procède  au  dégraissage  des  os  en  les  plongeant  dans  une  grande  chaudière,  où 
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ils  subissent  une  ébullition  prolongée  dans  une'  quantité  d'eau  suffisante. 
Lorsque  l'ébullition  est  terminée,  les  os  sont  enlevés,  et  la  graisse  qui  surnage 
sur  l'eau  refroidie  constitue  le  suif  brun,  qui  est  livré  au  commerce  sous  ce 
nom  ou  celui  de  suif  d'os. 

L'odeur  qui  se  dégage  pendant  cette  opération  est  on  ne  peut  plus  nauséa- 
bonde. Les  produits  gazeux  qu'elle  décèle  finissent,  à  la  longue,  par  produire 
de  véritables  symptômes  d'intoxication  chronique  chez  les  ouvriers  employés 
à  cette  opération,  symptômes  en  tous  points  semblables  à  ceux  que  Ton  constate 
chez  les  ouvriers  qui  fondent  le  suif  en  branches  {voy.  Suif). 

Le  débouillage  des  os  rentre  dans  la  catégorie  des  établissements  insalubres 
de  première  classe.  Il  doit  être  soumis  aux  conditions  les  plus  sévères  de  la 
fonte  du  suif.  Voici  quelles  sont  les  prescriptions  qu'une  telle  opération  indus- 
trielle nécessite  : 

1°  On  n'autorisera  le  dégraissage  des  os  que  dans  des  chaudières  autoclaves; 

2"  Les  bouillons  ou  eaux  grasses,  provenant  de  ce  dégraissage,  ne  seront 
jamais  conservés  dans  l'établissement.  Ils  seront  recueillis  dans  une  citerne 
étanche  et  recouverte  d'une  trappe  qui  permettra  de  la  vider  et  de  la  nettoyer 
tous  les  huit  jours  au  moins; 

5"  La  provision  des  os  verts  sera  transportée  à  l'établissement  dans  des 
tombereaux  couverts; 

4°  Aucun  produit  ne  pourra  être  séché  en  dehors  de  l'atelier,  qui  sera  lar- 
gement ventilé,  et  dont  la  cheminée  s'élèvera  au  moins  de  3  mètres  au-dessus 
des  faîtages  environnants,  dans  un  rayon  de  50  mètres. 

m.  Fabricatioin  du  noir  animal.  Le  charbon  d'os  ou  noir  animal  s'obtient 
par  la  carbonisation  des  os.  Ces  os  doivent  être  choisis  avec  soin,  aussi  durs  et 
aussi  compactes  que  possible,  à  l'état  frais,  mais  entièrement  dépouillés  de 
leur  graisse. 

La  carbonisation  des  os  est  classée  dans  la  première  classe  des  industries 
insalubres  par  suite  du  dégagement  de  vapeurs  sulfhydriques  et  ammoniacales 
auxquelles  elle  donne  lieu  et  des  odeurs  fétides  et  désagréables  qu'elle  provoque. 

La  principale  mesure  d'assainissement  de  la  fabrication  du  noir  animal 
consiste  à  ne  laisser  dégager  aucun  des  produits  volatils,  soit  en  les  recueillant, 
soit  en  les  faisant  brûler.  C'est  la  mesure  prescrite  le  plus  communément 
aujourd'hui  par  les  commissions  d'enquête  de  commode  et  incommodo. 

Les  appareils  de  calcination  des  os  qui  permettent  aux  produits  de  combus- 
tion de  venir  se  condenser  dans  des  récipients  ad  hoc  remplissent  les  meilleures 
conditions  de  salubrité;  malheureusement,  l'expérience  a  appris  que  le  noir 
animal  ainsi  obtenu  a  des  propriétés  décolorantes  moins  développées  que 
lorsqu'on  carbonise  les  os  dans  des  pots  en  laissant  brûler  les  produits  volatils 
comme  cela  se  faisait  avant. 

D'une  autre  part,  comme  tous  les  gaz  produits  ne  sont  pas  condensables 
qu'il  s'en  échappe  toujours  plus  dans  le  premier  cas  sans  être  brûlé  et  que 
d'ailleurs  le  procédé  en  question  avait  surtout  pour  but  de  recueillir  les  produits 
ammoniacaux,  ce  qui,  depuis  que  l'industrie  des  gaz  et  le  traitement  des  eaux 
vannes  sont  venus  permettre  de  recueillir  de  grandes  quantités  de  sels  ammo- 
niacaux, est  un  avantage  moins  apprécié,  on  en  revient  dans  beaucoup  de  fa- 
briques à  l'ancien  procédé  qui  est  le  suivant  : 

On  remplit  des  pots  en  fonte  ou  en  terre  avec  les  os  concassés,  on  les  empile, 
au  nombre  de  cinq,  les  uns  sur  les  autres  dans  un  four  à  réverbère,  de  manière 
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que  chaque  pot  soit  fermé  par  le  pot  supérieur,  le  plus  élevé  seul  étant  clo& 
par  un  couvercle;  les  joints  sont  lûtes  avec  de  l'argile,  et  le  four  est  chauffé 
par  la  flamme  d'un  foyer  extérieur;  ordinairement  il  y  a  deux  fours  continus, 
ayant  une  cheminée  commune,  et,  pendant  que  l'un  d'eux  est  en  marche,  on 
laisse  refroidir  l'autre  pour  le  vider  et  le  charger  de  nouveau.  Au  bout  de 
quelque  temps,  les  sapeurs  qui  s'échappent  des  pots  s'enflamment  spontané- 
ment, et  la  chaleur  ainsi  produite  est  suffisante  pour  terminer,  sans  addition 
de  nouveau  combustible,  la  carbonisation  des  os,  dont  on  reconnaît  la  fin  à  la 
cessation  du  dégagement  des  vapeurs.  Quand  [les  fabriques  de  noir  animal 
brûlent  ainsi  leurs  gaz  et  leur  fumée,  elles  sont  rangées  dans  les  établissements 
classés  de  deuxième  classe.  Mais  cette  combustion  n'est,  à  vrai  dire,  jamais 
assez  complète,  et  il  est  toujours  nécessaire  de  les  tenir  éloignées  des  habita- 
tions. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  les  divers  moyens  de  fumivorité  appli- 
cables dans  une  pareille  industrie.  Cette  question  sera  étudiée  tout  au  long  à 
l'article  Insalubres  [hidnslries).  Nous  indiquerons  seulement  un  système  dont 
l'application  à  la  carbonisation  des  os  a  été  l'objet  d'un  rapport  des  plus  favo- 
rables du  Conseil  de  salubrité  de  Bordeaux.  Dans  ce  système,  les  gaz  des  fours 
do  carbonisation  sont  conduits  dans  un  réfrigérant  où  s'opère  une  condensation 
d'eau  et  de  matières  goudronneuses  qui  se  rassemblent  dans  un  récipient  spécial, 
tandis  que  les  gaz  incondensables  se  rendent  sur  les  grilles  des  foyers  des  fours 
où  ils  se  brûlent  d'une  manière  satisfaisante.  Ces  gaz  se  trouvent  utilisés  pour 
le  chauffage  même  des  fours,  une  partie  pouvant,  d'ailleurs,  être  détournée 
pour  l'éclairage.  Les  liquides  condensés  sont,  de  leur  côté,  extraits,  au  fur  et  à 
mesure  de  la  fabrication,  du  récipient  annexé  au  réfrigérant,  et  les  eaux  ammo- 
niacales, séparées  des  goudrons,  sont  employées  à  la  fabrication  du  sulfate 
d'ammoniaque. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  du  four  fumivore  employé,  qu'il  permette  (1& 
recueillir  ou  non  les  produits  ammoniacaux,  les  mesures  prescrites  doivent  avoir 
surtout  pour  but  de  préserver  le  voisinage  des  odeurs  désagréables  et  de  ces 
torrents  de  fumée  noire  qui  soulèvent  de  si  justes  réclamations. 

Avec  l'ancien  procédé,  à  côté  des  prescriptions  qui  se  rapportent  plus  spécia- 
lement aux  conditions  d'entrepôts  des  os,  et  à  l'opération  du  débouillage,  les 
principales  mesures  à  adopter  seront  : 

1°  D'exiger  une  surélévation  de  la  cheminée  des  fours  suffisante  pour  per- 
mettre la  dispersion  dans  l'atmosphère  de  toutes  les  parties  échappées  à  l'action 
du  feu  ; 

2"  De  défendre  de  brûler  dans  les  fourneaux  aucun  combustible  contenant 
des  matières  animales. 

Avec  l'emploi  d'un  four  fumivore,  les  mêmes  mesures  doivent  être  adoptées, 
car,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  les  inconvénients  persistent  en  partie, 
les  gaz  n'arrivant  jamais  à  être  complètement  brûlés  pendant  leur  passage  force 
à  travers  les  grilles  du  foyer. 

En  ce  qui  concerne  les  considérations  d'hygiène  professionelle  se  rapportant 
plus  particulièrement  aux  ouvriers  chargés  des  fours,  nous  nous  bornerons  à  dire 
que  ces  derniers  sont  exposés  à  tous  les  inconvénients  des  chauffeurs.  11  est  une 
affection  que  nous  avons  constatée  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  et  qui  pour- 
rait bien  être  assez  fréquente  :  c'est  la  blépharite  ciliaire.  Nous  sommes  porté  a 
l'attribuer  à  la  double  action  des  produits  ammoniacaux  et  des  poussières  de 
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charbon  el  de  cendre,  auxquelles  les  ouvriers  sont  surtout  exposés  pendant  le 
(léfournement  des  appareils.  —  Chez  un  d'entre  eux,  nous  avons  aussi  remarqué 
une  éruption  cutanée  de  nature  papuleuse  qu'il  attribuait  à  sa  profession. 
Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  opérations  consécutives  à  la  carbonisation 

des  os. 

Les  os  carbonisés  étant  refroidis,  on  les  retire  des  creusets  pour  être  soumis 
à  la  granulation.  On  granule  à  l'aide  de  machines  spéciales,  qui  consistent 
essentiellement  en  cylindres  cannelés  en  fonte,  qu'on  peut  rapprocher  ou  écarter 
à  volonté,  suivant  la  grosseur  qu'on  veut  donner  au  noir.  Dans  cette  opération, 
on  évite  autant  que  possible  de  produire  de  la  poussière,  parce  que  le  charbon 
en  poudre  a  moins  de  valeur  que  le  charbon  en  grains. 

Le  charbon  granulé  est  ensuite  passé  dans  un  blutoir  qui  opère  la  séparation 
de  la  poudre  fine  ou  folle-farine  et  le  triage  du  noir  en  grains  de  grosseurs 
différentes. 

Ce  bluttage  du  noir  peut  exposer  l'ouvrier  à  l'inhalation  de  la  poudre  de  char- 
bon, particulièrement  au  moment  du  pelletage.  Pendant  l'opération  elle-même, 
le  blutoir  étant  garni  d'une  enveloppe,  l'atmosphère  ambiante  se  trouve  par 
cela  même  préservée  de  toute  dissémination  de  poussier  ou  folle-farine. 

IV.  Révivification  du  noir  animal.  La  révivification  du  noir  a  pour  objet  de 
rendre  au  charbon  animal  les  propriétés  absorbantes  et  décolorantes  qu'il  a 
perdues  lorsqu'il  a  été  traversé  par  une  certaine  quantité  de  jus  ou  de  sirop 
dont  il  a  éliminé  les  sels,  la  chaux  et  les  matières  colorantes. 

Pour  révivifier  le  noir  animal,  on  commence  par  le  débarrasser,  au  moyen 
d'un  lavage,  des  matières  solubles  ou  délayables  dans  l'eau,  puis  on  le  soumet 
;i  une  calcination  qui  carbonise  les  substances  organiques  adhérentes  et  met  à 
découvert  la  surface  du  grain.  Le  noir  peut  être  révivifié  de  20  à  25  fois. 

Cette  calcination,  qui  s'effectue  dans  des  fours  particuliers,  par  un  système  de 
tubes  (four  de  Cail)  ou  de  cornues  (four  de  Schreiber)  que  viennent  lécher  la 
flamme  et  les  gaz  combustibles,  ne  donne  guère  lieu  à  des  émanations  désa- 
gréables, à  la  condition,  toutefois,  que  ces  fours  soient  munis  d'une  cheminé» 
de  hauteur  suffisante.  Le  noir,  en  elfet,  n'arrive  aux  fours  de  calcination  que 
lavé  et  préalablement  épuré.  Ce  sont  ces  opérations  préalables  qui  constituent 
la  principale  insalubrité  de  la  révivification  du  noir  animal. 

Cette  insalubrité  consiste  :  1°  dans  des  émanations  désagréables  qui,  se  déga- 
geant dans  les  ateliers,  peuvent  incommoder  les  ouvriers,  et  2»  dans  les 
inconvénients  que  les  eaux  de  lavage,  s'écoulant  au  dehors,  entraînent  pour  le 
voisinage. 

Le  lavage  du  noir  s'effectue,  le  plus  souvent,  dans  des  auges  à  ciel  ouvert 
dans  lesquelles  se  meut  un  système  de  palettes.  Souvent  on  fait  précéder  le 
lavage  à  l'eau  par  le  lavage  à  l'acide  chlorhydrique  étendu  de  50  à  60  fois  son 
volume  d'eau,  afin  de  dissoudre  la  chaux  qui  incruste  les  grains  de  noir. 

C'est  à  la  fermentation  du  noir  imprégné  de  matières  organiques  après  avoir 
servi  à  la  clarification  des  sirops  que  sont  dues  les  émanations  infectes  dont  il 
faut  préserver  les  ouvriers  et  le  voisinage. 

Cette  fermentation,  que  l'on  fait  quelquefois  subir  au  noir,  tout  exprès,  en 
l'entassant  dans  des  cuves  en  maçonnerie,  favorise  la  destruction  ou  la  désa- 
grégation des  matières  organiques  rendues  ainsi  plus  solubles  dans  les  liquides 
employés  pour  le  lavage. 
La  révivification  du  noir  animal  est  classée  dans  la  deuxième  classe  des 
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établissements  insalubres.  On  prescrira  une  large  ventilation  des  ateliers,  l'usage 
de  hottes  à  bon  tirage  au-dessus  des  cuves  à  fermentation,  un  dallage  ou  cimeii- 
tage  du  sol,  favorable  à  l'écoulement  des  eaux,  enfin  on  imposera  la  précaution 
de  recueillir  les  eaux  dans  des  bassins  de  dépôt  où  elles  seront  décantées  et 
désinfectées. 

V.  Torréfaction  des  os.  Cette  opération  a  pour  but  de  transformer  les  os  en 
engrais  en  les  soumettant  à  une  température  convenable  pour  les  dépouiller  de 
toute  odeur,  tout  en  empêchant  la  déperdition  de  l'azote  qu'on  a  particulière- 
ment en  vue  d'éviter. 

La  tnrréfaction  des  os  pour  engrais  donne  lieu  aux  mêmes  inconvénients  que 
la  calcination  des  os  pour  noir  animal  :  aussi  cette  industrie  est-elle  rangée  dans 
la  première  classe  des  établissements  insalubres  lorsque  les  gaz  et  vapeurs  qui 
se  dégagent  des  appareils  ne  sont  pas  détruits  ou  brûlés,  et  dans  la  deuxième 
classe  quand  toutes  les  précautions  sont  prises  pour  que  ces  produits  soient,  Jes 
uns  condensés,  les  autres,  incondensables,  conduits  sous  la  grille  des  foyers  pour 
y  être  brûlés. 

Toutes  les  mesures  à  prescrire  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Alexandre  Layet. 

§  IV.  Médecine  légale.  L'étudc  du  système  osseux  fournit  à  la  méde- 
cine légale  (les  données  importantes,  tirées  du  degré  de  développement  du 
poids,  de  la  longueur,  etc.  On  trouve  cette  étude  au  mot  Age,  p.  170.      D. 

OS  PROPRES  DU  IVEZ  OU  OS  IVASAUX.  Os  pairs,  formant  en  partie 
la  charpente  du  nez  {voy.  Nez,  p.  3).  D. 

OSACiES.     Peuplade  américaine  de  la  famille  desSioux  {voy.  Amérique). 

OSAi^M  (Les). 

Osann  (Emil).  Médecin  allemand,  né  à  Weimar  le  25  mai  1787,  fit  ses 
études  à  lena  et  piit  le  bonnet  de  docteur  en  1809.  Dès  l'année  suivante  il  se 
fixa  à  Berlin  pour  y  exercer  la  médecine  et  fut  nommé  assistent  à  l'Institut 
policlinique  de  Perlin,  privat-docent  en  1815,  piofesseur  extraordinaire  à 
l'Université  en  1818,  professeur  ordinaire  en  1826.  Depuis  1814,  il  enseignait 
à  l'Académie  militaire  de  Berlin,  d'abord  en  qualité  de  professeur  extraordinaire, 
puis  en  1824  comme  professeur  ordinaire.  En  1854,  Osann  devint  premier  direc- 
teur de  l'Institut  policlinique.  Il  mourut  d'apoplexie  à  Berlin  le  11  janvier  1842. 

Osann  était  le  neveu  de  Hufeland,  qui  s'occupa  activement  de  son  éducation 
médicale.  Il  devint  par  la  suite  président  de  la  Société  médico-chirurgicale 
fondée  par  son  oncle.  Du  reste,  les  honneurs  ne  manquèrent  pas  à  Osann;  il 
obtint  en  1825  la  grande  médaille  d'honneur  en  or,  devint  chevalier  de  l'Aigle 
rouge  de  S*^  classe  en  1852,  conseiller  médical  intime  en  1858,  etc.  Il  fut 
membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes.  Osann  était  à  la  fois  un  pra- 
ticien habile  et  un  écrivain  distingué.  Il  est  l'auteur  d'un  grand  nombre  d'ou- 
vrages ou  de  mémoires  sur  la  thérapeutique  et  particulièrement  sur  les  eaux 
minérales. 

Osann  rédigea  avec  Hufeland  le  Journal  f.  prakt.  Heilkunde  de  1824  à  1856, 
et  à  partir  de  1857  en  fut  le  seul  rédacteur.  C'est  à  Osann  que  sont  dues  les 
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tables  qui  accompagnent  cet  important  recueil.  A  partir  de  1837,  il  fut  en  outre 
collaborateur  Irès-actif  du  Berliner  encyclopàdisches  Wôrterbuch  der  medicin. 
Wissenschaften,  pour  lequel  il  rédigea  une  foule  d'articles  sur  la  matière  médi- 
cale, la  thérapeutique  et  les  eaux  minérales. 

I.  Diss.  inaufj.  med.  sisl.  saturiii  usum  medîcum  maxime  inlernum.  lenae,  1809,  in-S".  — 

II.  Ideen  zur  Bearbeitung  ciner  Geschichte  der  Physiologie.  Berlin,   1815,   gr.  in-8°.  — 

III.  Die  Mineralquellen  zu  Kaiser  Framensbad  bei  Eger.  Berlin,  1822,  gr. in-8°,  pi.;  2"  verm. 
Aufl.  ibid.,  1828,  iii-S".  —  IV.  Bemerk.  ùber  die  wichtigsten  Mineralquellen  des  Herzog- 
thuius  Nassau.  Berlin,  1824,  gr.  in-S».  —  V.  Vebersicht  der  wichtigsten  Heilquellen  im 
Kônigreich  Preussen.  Berlin,  1827,  in-8°.  —  \I.  Physik.-med.  Darstellung  der  bekaniiten 
Heilquellen  der  vorzUglichsten  Lànder  Europas.  Berlin,  1829-1832,  gr.  in-8».  2"  Aufl.,  ibid., 
1839-1841,  gr.  111-8°  ;  une  5«  partie  publiée  après  sa  mort  par  Zabel,  ibid.,  1845,  gr.  in-8''.  — 
S\l.  Diâtetik  fur  Landleute.  Leipzig,  1831,  in-8°.  —  VIII.  Chronik  der  wichtigsten  Heil- 
quellen im  Kônigr.  Preussen,  1830-1833,  Berlin,  1834,  in-8°.  —  IX.  Ueter  die  angebliche 
Unsicherheit  der  Medicin.  Red e,  etc.  Berlin,  1829,  in-4°.  — X.  Ueber  Jod-  und  Bromhaltige 
Mineralquellen.  Berlin,  1836,  in-8"'  (extr.  de  Hufeland's  Journ.,  1835).  —  XI.  Die  Wasser- 
heilkiinde  mit  besonderer  Beziehung  zu  den  Wasserheilanstallen  zu  llmenauund  Egelsburg 
im  Thiiringerwalde.  Berlin,  1839,  in-8''.  (extr.  de  Iluf.  Journ.)  —  XII.  Grand  nombre  d'ar- 
ticles dans  Hufeland's  Journ,  der  prakttschen  Heilkunde.  !;.  Hn. 

Osann  (Gottfried-Wilhelm).  Frère  du  précédent,  naquit  à  Weimar  le 
26  octobre  1797.  lîeçu  docteur  en  philosophie  à  lénaen  1819,  il  fut  successive- 
ment privat-docent  à  Erlangue,  puis  à  lénaen  1821,  et  en  1825,  fut  nommé  pro- 
fesseur ordinaire  de  chimie  et  de  pharmacie  à  Dorpat.  Enfin  en  1828  il  passa  à 
rUniversité  de  Wurtzbourg  en  qualité  de  professeur  ordinaire  de  physique  et  de 
chimie. 

Osann  mourut  à  Wurtzbourg  le  6  septembre  1866.  Il  était  conseiller  aulique 
et  membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes,  entre  autres  de  la  Société 
physico-médicale  de  Wurtzbourg. 

Les  travaux  d'Osann  sont  surtout  relatifs  à  la  physique  et  à  la  chimie  pures, 
à  la  météorologie  et  à  la  pharmacie.  Nous  nous  bornerons  à  citer  : 

I.  Diss.  philos,  de  Jiatura  affinitatis  chemicae.  lenae,  1822  (1821),  gr.  in-4''.  —  II.  Bei- 
I rage  zur  Chemie  und  Physik,  1822-1824,  2  Hefte  in-8°.  —  III.  Messkunst  der  chemischen 
Elemente.  Dorpat,  1825,  in-8%  et  lena,  1827,  in-8'>  ;  2.  Ausg.,  lena,  1830,  in-8».  —  IV.  Hand- 
buch  der  theoretischen  Chemie,  Bd.  I,  lena,  1827,  in-8°.  —  V.  Neue  Beitrâge  zur  Chemie 
und  Physik.  Wiirzburg,  1843-1847,  6  Lief.  in-8"'.  —  VI.  Neue  Versuche  iiber  den  Kohlen- 
sloff.  Wùrzbiirg,  1835,  in-8"'.  —  VII.  Erfahrungen  im  Gebiet  des  Galvanismus  gesammelt. 
Erlangen,  1853,  in-8°.  —  VIII.  Die  Kohlenbatterie  in  verbesserter  Farm.  Erlangen,  1857, 
iii-8°.  —  IX.  Ueber  die  Aufbewahrung  der  Blutegel.ln  Arch.  des  Apothekervereins,  Bd.  XXIX, 
p.  285,  1829.  —  X.  Beobachtungen  iiber  die  niedrigsten  Temperaturen  im  Februar  1850  zu 
Wûrzburg.  In  Kastner's  Archiv  fur  Chemie  und  Météorologie,  Bd.  I,  p.  207,  1850.  — 
XI.  Periodische  Salzquelle.  In  Poggendorf's  Annalen  der  Physik  und  Chemie,  Bd.  XL, 
1S57.  —  XII.  Bestimmung  der  Gide  des  Mosfes.  Ibid.,  Bd.  XLII,  1857.  —  XIII.  Ueber  das 
Neefsche  Lichtphànomen.  Ibid.,  Bd.  LXXXIX,  1855.  —  XIV.  Ueber  die  Eigenschaften  des 
dektrolytischen  Wasserstoff.  und  Sauerstoffgases.  Ibid.,  Bd.  XCV  u.  XCVI,  1855,  u.  XCVII, 
1856.  —XV.  Ueber  Ozon-Wasserstoff.  Ibid.,  Bd.  XCVIII,  1856,  u.  CVI,  1859.  —  XVI.  Un 
grand  nombre  d'autres  articles  dans  Poggendorfs  Annalen  et  dans  Verhandlungcn  der 
physikalisch-medicinischenGesellschaft  zu  Wiinburg  (Bd.  I-VIII,  1850-1858).    L.  Hn. 

Osann  (Friedrich-Gotthelf).  Frère  des  précédents,  né  à  Weimar,  le 
22  août  1794,  reçu  docteur  en  philosophie  à  Berlin  en  1816,  enseigna  la  phi- 
losophie successivement  à  Berlin  et  à  léna,  puis  en  1825  devint  professeur  de 
langues  anciennes  à  Giessen,  puis  directeur  du  séminaire  philologique  de  cette 
ville,  où  il  mourut  le  50  novembre  1858.  11  mérite  d'être  cité  pour  l'ouvrage 
suivant  :  De  loco  Riifi  Ephesii  medici  apud  Oribasium  servato,  sive  de  peste 
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libyca  ;  qua  viro  Hufeland...  gratiilattir.  Gissse,  1825,  in-4°.  Nous  ne  mention- 
nerons pas  ses  ouvrages  de  philologie  pure. 

OSAUGOMESSIT.        Voy.   OSHAUGHNESSY. 

OSBECK  (Carl-Gustaf) .  Né  à  Hasslôfs,  province  de  Halland,  le  2  août  \  766  ; 
fils  d'un  pasteur  célèbre  par  ses  prédications,  il  se  destina  de  bonne  heure  à  la 
carrière  médicale.  Après  avoir  terminé  ses  études  à  l'ancienne  Université  de 
Lund,  il  suivit  les  cours  de  l'hôpital  de  cette  ville,  entra  dans  le  corps  de  santé 
militaire  en  1786  en  qualité  de  chirurgien  et  fit  la  campagne  de  Finlande  en 
1790. 

Osbeck  devint  médecin  de  la  flotte  en  1797  et  voyagea  aux  Indes  Orientales  en 
1799  et  1800.  11  revint  en  1801  et  fut  nommé  médecin  en  second  de  J'hôpital 
des  Vénériens  de  Wadstena,  puis  charge  du  service  médical  des  hôpitaux  ou 
furent  internés  les  prisonniers  russes  de  1808  à  1810.  Il  se  fit  connaître  par 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  maladies  syphilitiques  et  reçut  à  celle 
occasion  une  pension  annuelle.  II  devint  en  1813  médecin  de  l'hôpital  militaire 
de  Stockholm  et  commença  des  cours  de  syphilographie,  destinés  surtout  à 
répandre  sa  méthode,  et  en  1820  fut  nommé  médecin  du  Lazaret.  En  1832, 
il  devint  monibre  de  la  société  Linnéenncde  Stockholm.  Nous  ignorons  l'époque 
de  sa  mort. 

Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Till  den  Svenska  Allmânhelen  :  Fulhiàndig  uppgifi  afmin  brukade  cur-methode  emot 
Urartade  Veneriska  Sjukdomai\  Stockliolm,  1811 ,  in-S".  Ce  mémoire  a  été  traduit  en 
l'rançais  sous  le  titre  :  Exposé  de  la  méthode  pour  guérir  les  maladies  vénériennes  dégénérées, 
présenté  à  messieurs  les  commissaires  nommés  par  Sa  Majesté  le  Roi  pour  en  prendre 
connaissance  (Stockholm,  même  année),  et  c'est  sur  la  traduction  française  que  parut  la 
traduction  de  N.  Meyer  :  Die  Heilart  der  aitsgearteten  venerischen  Krankhnlen.  Brème, 
1813,  in-S".  —  II.  Fôrleckning paa  de  afvenerisk  sjukdom  behâftade sjuke  fraan  Stockholnn 
Lan.  In  Svenska  Lakare  Sallskapet  handlingar,  t.  II,  H.  1,  1814,  p.  151  à  154,  et  H.  2, 
1815,  p.  88  et  89.  —  III.  Anmàrkningar  om  dielkurens  anstâllande.  Ibid.,  t.  II,  II.  1, 1814, 
p.  154  à  1857.  —  IV.  Utdrag  af  journalen  vid  veneriska  Kurhuset  i  Stockholm  for  aar 
1815.  Ibid.,  t.  III,  1816,  p.  50  à  54  ;  for  1816,  t.  IV,  1817,  p.  72  à  76;  for  1817,  t.  V,  1818, 
p.  108  à  110;  for  1818,  t.  YI,  1819,  p.  96  à  137;  iorl819,  t.  VII,  1820,  p.  154  à  137;  for 
1820,  t.  VIII,  1822,  p.  90  à  92.  —  V.  Behandlung  der  sijphilitischen  lirankheiten  ohne 
Mercur,  u'ie  sic  in  den  Stockholmer  Spilàlern  gebrâuchlich  ist.  In  journal  la  Clinique, 
t.  III,  n"  89,  et  in  Froriep's  Notiz.  ans  der  Natur-  und  Heilkunde,  l.  XXIII,  1828,  n»  2,  p.  51. 

A.  D. 

OS»BORl\'  (Les). 

Osborn  (John).  Ce  nom  appartient  à  trois  médecins  américains,  sur 
lesquels  James  Thacher  (imer/c  med.  Biography,  1. 1,  p.  413  et  suiv..  Boston, 
1828)  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  Le  premier,  né  en  1713  à  Sand- 
wich (Massachusetts),  prit  ses  grades  au  Howard  Collège  en  1757  et  exerça  son 
art  à  Middletown  (Connecticut) .  Il  mourut  à  l'âge  de  quarante  ans,  le  31  mai 
1753.  Surtout  connu  comme  poète,  il  a  laissé  entre  autres  une  pièce  très- 
estimée,  intitulée  :  Whaling-Song .  L.  Un. 

Osborn  (John).  Fils  du  précédent,  né  le  17  mars  1741,  mort  en  1825. 
II  étudia  la  médecine  à  Hartford  sous  la  direction  de  Morrisson  et,  comme  son 
père,  fit  de  la  pratique  à  Middletown  ;  pendant  soixante  ans  il  y  fut  la  provi- 
dence des  malades. 
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Osborn  était  très-versé  dans  la  chimie  et  dans  la  matière  médicale,  et  avant 
le  retour  d'Europe  du  célèbre  SilUman  il  passait  pour  le  plus  fort  chimiste 
du  Connecticut.  La  magnifique  bibliothèque  qu'il  laissa  en  mourant  témoigne 
de  son  goût  pour  toutes  les  branches  de  l'art  de  guérir  et  pour  ce  qu'on 
appelle  les  sciences  accessoires.  11  combattit  avec  ardeur  les  préjugés  qui  régnaient 
alors  encore  contre  l'inoculation  variolique  et,  d'après  J.  Thacher,  a  été  le  pre- 
mier médecin  qui  combattit  la  variole  par  la  méthode  antiphlogistique. 

Avant  la  guerre  de  la  libération,  qui  éclata  en  1758,  il  publia  une  traduction 
de  La  Condamine  :  Treatise  upon  tlie  Siaall-Pox,  avec  un  Appendix  de  sa 
façon.  Osborn  fut  l'un  des  membres  fondateurs  de  la  Société  médicale  du  Con- 
necticut, en  1792.  L.  Hn. 

Osborn  (JoHx).  Fils  du  précédent,  le  plus  éminent  des  trois  médecins  de 
ce  nom,  naquit  à  Middletown  en  septembre  176G.  En  1787  il  se  fixa  dans  le 
fiortli-Carolina  et  exerça  la  médecine  avec  un  grand  succès;  en  1807,  il  vint  à 
New-York,  puis  devint  professeur  d'institutions  médicales  à  la  faculté  de 
médecine  du  Columbia  Collège  et,  lors  de  la  fusion  de  cette  faculté  avec  le  collège 
des  médecins  et  des  chirurgiens,  obtint  la  chaire  d'obstétrique  et  de  maladies 
des  femmes  et  des  enfants.  Comme  son  père,  il  avait  fait  une  étude  particulière 
de  la  matière  médicale  ;  il  avait  montre  en  outre  des  aptitudes  remarquables 
pour  la  poésie,  les  belles-lettres  et  les  beaux-arts.  Ce  savant  médecin  mourut  le 
5  mars  1819,  le  jour  même  de  son  arrivée  à  l'île  Sainte-Croix,  où  il  croyait 
retrouver  la  santé.  L.  Hn. 

Ofïborn  (Samuel).  Né  le  6  décembre  1814,  étudia  la  médecine  à  Londres.  11 
Iréquenta  surtout  les  cliniques  de  l'hôpital  de  Guy  et  s'appliqua  particulière- 
ment aux  maladies  des  femmes,  où  il  devait  par  la  suite  acquérir  une  si  grande 
réputation.  Cependant,  tout  jeune  encore,  il  entra  comme  chirurgien  dans 
l'armée  de  Bombay,  mais  la  dysenterie  et  un  accident  qu'il  éprouva  dans  un 
naufrage  le  forcèrent  à  rentrer  dans  sa  patrie. 

Osborn  fut  reçu  licencié  de  la  Société  des  apothicaires  en  1856,  membre  du 
Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres  en  1838  et  plus  tard,  en  1851,  après 
examen,  fellow  de  la  même  Société. 

Pendant  plus  de  vingt  ans  il  exerça  avec  succès  la  médecine  à  Maunor-ter- 
race,  Brixton.  11  fut  chirurgien  du  Royal  South  London  Dispensary,  des  Lon- 
don  Almshouses,  à  Parkhill  ;  à  l'époque  de  sa  mort,  en  1869,  il  était  en 
instance  pour  obtenir  le  poste  de  chirurgien  de  l'École  des  orphelins  de  Londres 
(City).  Enfin,  il  fut  pendant  de  longues  années  Médical  officer  du  district  de 
Stockwell,  paroisse  de  Lambeth. 

Osborn  mourut  à  Londres  d'une  hématémèse,  le  10  février  1869.  Il  était 
encore  membre  de  la  Société  linnéenne  et  de  la  Société  royale  de  géographie.  Il 
a  publié  divers  mémoires  dans  les  journaux  de  médecine,  mais  il  est  surtout 
connu  par  son  excellent  :  FothergUUan  Prize  Ëssay  on  Bronchitis  (London, 
1840,in-8°).  ^  L.  Hn. 

OSBORIVE  (Jonathan).  Médecin  irlandais  distingué,  né  vers  1795,  fit  ses 
études  à  Dublin  et  prit  le  degré  de  bachelier  en  médecine  en  1818  et  celui  de 
docteur  en  1837.  Depuis  plusieurs  années  il  était  médecin  du  Sir  Patrick 
Duns  Hospital  et  fellow  du  King  and  Queen's  Collège  ;  il  fut  deux  fois  pré- 
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sident  du  collège  et  devint  par  la  suite  membre  de  l'Académie  royale  d'Irlande 
et  de  la  Société  royale  de  Québec.  Pendant  de  longues  années,  il  occupa  avec 
succès  la  chaire  de  matière  médicale  de  l'Ecole  de  médecine  de  Dublin. 

Osbornc  jouit  d'une  grande  réputation  non-seulement  comme  professeur, 
mais  encore  comme  médecin,  et  il  attira  sur  lui  l'attention  du  monde  savant 
par  d'excellents  ouvrages  et  mémoires.  L'un  des  plus  remarquables  est  cer- 
tainement son  Traité  de  Ihyâropisie  ;  il  décrit  fort  bien  l'hydropisie  d'ori- 
gine rénale  avec  albuminurie,  et  quant  au  traitement,  c'est  celui  qu'on  suit 
généralement  encore  aujourd'hui. 

Mentionnons  encore  le  procédé  qu'il  proposa  d'employer  pour  connaître  l'ac- 
tion d'un  climat  sur  l'organisme  humain  :  au  lieu  de  déterminer  séparément 
la  température,  la  vitesse  et  la  direction  du  vent,  l'humidité  de  l'air,  il  est 
d'avis  de  se  servir  d'un  thermomètre  chauffé  et  d'observer  la  vitesse  de  son 
refroidissement,  ce  qui  permet  de  connaître  l'effet  combiné  des  trois  éléments 
précédents.  Il  avait  donné  à  cet  instrument  le  nom  de  Semationthermometer. 
Malgré  les  efforts  d'Osborne,  les  météorologistes  se  sont  refusés  à  adopter  celle 
méthode;  l'Association  britannique,  l'Académie  royale  d'Irlande,  etc.,  l'ont 
rejetée. 

Jonathan  Osborne  mourut  dans  sa  résidence  de  Blackrock,  près  de  Dublin,  le 
23  janvier  1864,  d'une  affection  cardiaque  compliquée  de  congestion  pulmonaire. 
Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Annals  of  Sir  Patrick  Dun's  Hospilal,  n"  1.  Dublin,  1831.  —  II.  On  the  Nature  and 
Treatment  of  Dropsies,  connected  witli  Suppressed  Perspiration  and  Coagulable  Urine. 
London,  1835,  in-8»;  Americ.  Eilit.  Pliiladelphia,  1838,  in-8'';  tradiict.  allem.  par  Soër; 
Leipzig,  1840,  gr.  in-8'',  1  pi.  —  III.  Observations  in  the  Use  of  Ipecacuanha  in  Menorrhagia. 
In  Transact.  of  the  Assoc  of  the  King's  a.  Queens  Collège  of  Physic.  in  Ireland,  t.  V, 
1828.  —  lY-  Observ.  on  some  Circumstances  luhich  prêtent  the  Rejection  of  the  Contents  of 
the  Slomach  by  Yomiting.  In  Edinb.  Med.  a.  Siirg.  Journ.,  t.  XXXYIll,  p.  255,  1832.  — 
V.  Observ.  on  Choiera  as  il  appeared  at  Casilebar,  Counly  of  Mayo.  In  London  Med.  Gaz., 
L  l,  p.  145,  1832-1853.  —  VI.  Observations  on  Local  Bloodletting.  In  Dublin  Quart.  Joum. 
of  Med.  Se,  t.  m,  1855.  —  VII.  On  Loss  of  Speech.  Ibid.,  t.  IV,  1834.  —  VIII.  On  a 
Hemorrhagic  Diathesis  Peculiar  to  a  Family.  Ibid.,  t.  VII,  1835.  —  IX.  Propositions 
Relating  to  Diseases  ofthe  Stomach.  Ibid.,  t.  VII,  1855.  —  X.  On  the  Effects  ofCold  and 
Climate.  Ibid.,  t.  VIII,  1836.  —  XI.  On  the  Effects  of  Cold  on  the  Human  Body.  Ibid., 
t.  IX,  185C.  —  XII.  On  the  Nature  of  Neuralgia.  Ibid.,  t.  XII,  1838.  —  XIII.  On  Diseases 
of  the  Stomach.  Ibid.,  t.  XIV,  XV,  1839;  t.  XX,  1842;  t.  XXVII,  1845.  —  XIV.  On  the 
Effects  of  Remédies.  Ibid.,  t.  XVI,  1840.  —  XV.  Memoir  of  Dr.  Rutty.  Ibid.,  N.  S.,  t.  III, 
1847.  —  XVI.  Further  Observations  on  Dropsies  with  Albuminous  Urine.  Ibid.,  t.  XII, 
1851.  — XYII.  On  some  Leading  Facls  to  he  Recollecfed  in  the  Examinaùon  ofthe  Faeces 
in  Diseases.  Ibid.,  t.  XV,  1853.  —  XYIIi.  On  the  State  Poison  of  the  Athenians  Used  in  the 
Case  of  Socrates.  Ibid.,  t.  XV,  1853.  —XIX.  Observ.  on  the  Antimonial  Powder  ofthe  Last 
Dublin  Pharmacopoeia  (1850)  and  on  the  Médical  Effects  of  the  Peroxide  of  Antimony. 
Ibid.,  t.  XVIII,  1854.  —  XX.  A  Comparative  View  of  the  Effects  of  Some  Remédies  Used  in 
Epilepsy.  Ibid.,  t.  XXII,  1856.  —  XXI.  On  the  Plague  at  Athensas  describedby  Thuctjdides. 
Ibid.,  t.  XXV,  1858.  —  XXII.  On  Some  Actions  Performed  by  Voluntary  Muscles,  which,  by 
Habit,  become  Involunlary,  with  Practical  Applications.  Ibid.,  t.  XXX,  1860.  —  XXIII.  On 
the  Employment  of  a  Heated  Thermometer  for  the  Measurement  of  the  Cooling  Power  of 
the  Air  on  the  Human  Body.  Ibid.,  t.  XXXIII,  1862.  L.  \h. 

Osborne  (William),  Naquit  dans  le  comté  de  Rutland  en  1752  et  com- 
mença l'étude  de  la  médecine  à  Uppingham  sous  la  direction  de  John  Fordyce. 
Il  vint  ensuite  à  Londres,  où  il  suivit  les  leçons  du  célèbre  William  Hunter  et 
s'exerça  à  la  pratique  à  l'hôpital  Saint-Georges.  Après  avoir  terminé  ses  études 
avec  distinction,  il  vint  à  Paris  et  fréquenta  surtout  les  services  de  l'Hôtel-Dieu 
et  les  cours  de  Levret.  Les  leçons  de  ce  célèbre  accoucheur  eurent  une  influence 
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décisive  sur  sa  carrière,  car  à  partir  de  ce  moment  il  s'appliqua  plus  particu- 
lièrement à  l'art  obstétrical.  A  son  retour  dans  sa  patrie,  il  entra  dans  les 
oardes  royaux,  mais  revint  peu  après  sur  le  continent  pour  prendre  part  aux 
siierres  d'Allemagne, 

La  paix  une  fois  signée,  Osborne  alla  se  fixer  à  Londres  définitivement  pour  y 
exercer  la  chirurgie  ;  mais  sa  préférence  pour  les  accouchements  et  pour  les 
maladies  des  femmes  et  des  enfants  ne  tarda  pas  à  se  faire  jour  et  à  se  traduire 
par  des  actes  des  plus  louables.  11  s'associa  à  Denman  pour  londer  à  Londres 
une  école  spécialement  destinée  à  l'enseignement  des  accouchements,  et  tous 
ses  efforts  eurent  pour  unique  but  de  dégager  cette  science  des  erreurs  et  des 
préjugés  qui  en  rendaient  les  abords  si  difficiles.  Les  leçojis  d'Osborne  et 
(le  Denman  ne  tardèrent  pas  à  acquérir  une  célébrité  universelle  et  attirèrent 
même  des  élèves  de  l'étranger;  les  disciples  accoururent  de  toutes  les  parties  du 
monde,  dit  son  biographe. 

Osborne  fut  dès  lors  l'un  des  praticiens  les  plus  célèbres  de  Londres  ;  mais 
l'urbanité  de  ses  manières  contribua  au  moins  autant  que  son  habileté  profes- 
sionnelle à  lui  procurer  une  clientèle  extrêmement  étendue.  Il  n'a  pas  eu  le 
loisir  de  beaucoup  écrire  ;  néanmoins  son  Traité  sur  les  accouchements  naturels 
et  difficiles  a  été  l'un  des  meilleurs  de  son  temps  ;  l'utilité  pratique  incontes- 
table de  ce  livre  et  son  style  remarquable  ont  fait  ranger  Osborne  parmi  les 
meilleurs  éci'ivains  médicaux  de  l'Angleterre. 

Il  était  ennemi  de  la  symphyséotomie  et  n'admettait  qu'avec  répugnance 
l'opération  césarienne  ;  il  lui  préférait  la  perforation  du  crâne.  Dans  les  débats 
qu'il  eut  avec  Hamillon  l'avantage  ne  fut  pas  toujours  de  son  côté. 

Osborne  se  retira  de  la  pratique  en  1800  et  choisit  pour  résidence  Old  Park, 
près  de  Douvres  ;  c'est  là  qu'il  mourut  d'une  affection  cardiaque,  compliquée  de 
troubles  du  côté  de  l'estomac,  le  l'"'  avril  1808.  On  a  de  lui  : 

I.  On  Lahorious  Parlurition  in  which  the  Division  of  the  Symphysis  pubis  is  particularly 
considered.  London,  1783,  in-S".  —  II.  Essays  on  the  Pracfice  of  Midwifery  in  Natural 
and  DifficuU  Labours.  London,  1792,  in-8°;  ibid.,  1795,  iii-8°.  IIamilton  écrivit  contre  cet 
ouvrage  ses  :  Letters  to  Dr.  W.  Osborne  on  Certain  Doctrines  contained  in  his  Essays,  etc. 
Edinburgh,  in-8°.  L.  Hn. 

O^BLRG  (JoHA^^^-JACOB).  Médecin  allemand,  né  à  Erford  en  1759,  mort 
prématurément  à  Reval,  le  1"  juin  1790.  D'abord  'privat-docent  à  l'Université 
d'Erford,  il  fut  nommé  ensuite  médecin  de  l'amirauté  et  de  la  flotte  à  Reval  et 
fut  peu  avant  sa  mort  professeur  de  chimie  à  Erford.  Nous  connaissons  de  lui  : 

l.  Chemische  Versuche  ûber  die  Frage  :  Ob  mineralisches  Alkali  und  Laugensalz  als 
Arien  oder  Yarietâlen  versckieden  seyen  ?  Erfurt,  1786,  in-4''  (extr.  de  Act.  Academ.'Jlogunt., 
1784-1785).  —  II.  Chemische  Untersuchung  des  Alacher  Minerahvassers.  Erfurt,  1786, 
in4°  {Ibid.}.  L.  Hn. 

OSCABRIOMS.  Placés  d'abord  par  Linné  dans  sa  division  des  Vers  testacés 
multivalves,  puis  considérés  par  de  Blainville  comme  devant  former  une  classe 
distincte,  celle  des  Polyplaxiphores,  intermédiaire  entre  les  Malacozoaires  et  les 
Enlomozoaires,  les  animaux  connus  sous  le  nom  vulgaire  à'Oscabrions  sont 
des  Mollusques-Gastéropodes-Prosobranches ,  dont  l'ensemble  constitue,  dans  le 
groupe  des  Cyclobranches,  la  famille  des  Chitonidés. 

Ces  animaux  présentent,  dans  leur  forme  extérieure  et  dans  leur  organisation 
interne,  des  particularités  remarquables. 
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Leur  coquille,  plate  et  allongée,  est  formée  d'une  série  longitudinale  de  huit 
pièces  calcaires  transverses,  imbriquées  et  mobiles,  qui  leur  donne  quelque 
ressemblance  avec  certains  Crustacés-Isopodes,  notamment  avec  les  Cloportes.  Elle 
est  plus  ou  moins  complètement  recouverte  par  le  manteau.  Ce  dernier,  jugueux 
et  coriace,  déborde  de  toutes  parts  ;  sa  surface  est  le  plus  souvent  couverte  de 
tubercules,  de  soies,  parfois  même  de  faisceaux  d'épines  longues  et  flexibles. 

Le  corps,  généralement  ovale-oblong,  arrondi  aux  deux  extrémités,  a  sa  face 
inférieure,  plane,  occupée  dans  toute  sa  longueur  par  un  disque  musculaire 
très-large  {pied),  ordinairement  ridé  en  travers.  La  tête,  dépourvue  d'yeux  et 
recouverte  d'un  repli  membraneux  qui  remplace  les  tentacules,  est  réduite  à 
une  ouverture  buccale  en  forme  de  fer  à  cheval,  dont  la  cavité  est  armée  d'un 
nombre  variable  de  lamelles  cornées  dentées  [plaques  linguales)  ayant  une 
conformation  spéciale.  Entre  le  manteau  et  le  pied  sont  situées  les  branchies 
qui  s'étendent  de  chaque  côté  du  corps,  depuis  l'anus  jusqu'à  la  région  cépha- 
lique,  sous  forme  de  feuillets  dont  le  nombre  varie  suivant  les  espèces;  on  en 
compte  20  dans  le  Ch.  margiaatiis,  54  dans  le  Ch.  peUis-serpsntis , 
40  dans  le  Ch.  glaucus,  45  dans  le  Ch.  biramosus,  etc. 

Le  tube  digestif,  très-grèle  et  très-allongé,  aboutit,  après  de  nombreuses 
circonvolutions,  à  un  anus  placé  à  l'extrémité  postérieure  du  corps  et  sur  la 
ligne  médiane. 

Le  cœur,  situé  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  du  dos  de  l'animal,  est 
pourvu  de  deux  grandes  oreillettes  triangulaires  à  parois  minces  et  transparentes, 
et  d'un  ventricule  allongé  et  fusiforme,  dont  les  parois,  assez  épaisses,  sont 
constituées  par  un  très-grand  nombre  de  petites  colonnes  charnues,  dirigées  pour 
la  plupart  obliquement  et  dans  le  sens  de  la  longueur.  L'orifice  de  communi- 
cation avec  le  système  veineux  est  normal,  mais,  d'après  Cuvier,  la  communi- 
cation avec  le  ventricule  s'effectue  par  deux  petits  orifices  ovales ,  placés  entre 
deux  lèvres  charnues  faisant  l'office  de  valvules. 

Quant  au  système  nerveux,  il  consiste  en  un  anneau  sous-œsophagien,  formé 
de  deux  troncs,  l'un  externe  fournissant  latéralement  des  nerfs  aux  branchies, 
l'autre  interne  envoyant  au  disque  pédieux  deux  gros  nerfs  qui  sont  reliés  entre  eux 
pardescommissurestransverses.il  existe  en  outre  une  série  de  ganglions  pharyn- 
giens, des  ganglions  vasculaires  et  quelques  ganglions  viscéraux,  mais,  par  suite 
de  la  réduction  de  la  région  céphalique,  les  ganglions  cérébroïdes  manquent. 

Essentiellement  marins,  les  Oscabrions  se  rencontrent  près  des  côtes,  à  des 
profondeurs  variables,  mais  qui  ne  dépassent  guère  75  mètres,  sur  les  rochers 
et  les  corps  submergés,  auxquels  ils  adhèrent  très-fortement.  Quand  on  les 
détache,  ils  se  roulent  brusquement  en  boule  comme  les  Crustacés-Isopodes, 
du  genre  Armadillo.  Ils  sont  hermaphrodites  et  pondent  une  quantité  très-con- 
sidérable d'œufs,  d'où  sortent  des  larves  pourvues  d'une  ceinture  de  cils,  et 
chez  lesquelles  le  voile  et  la  coquille  ne  se  développent  qu'au  bout  d'un  certain 
temps  (voy.  P.  Loven,  Veber  die  Entwickelung  der  Gattung  Chiton,  in  Arch. 
fur  Naturgeschichte,  1856).  Les  organes  sexuels  débouchent  au  dehors  par 
deux  fentes,  situées  de  chaque  côté  du  corps,  en  avant  de  l'anus  et  en  arrière 
des  dernières  branchies. 

Les  Oscabrions  se  répartissent  dans  les  trois  genres:  Chiton  L.,  Crijpto- 
c/iiton  Midd.  et  Chitonellus  Lamk.  Ce  dernier  renferme  notamment  les  Ch.  lœvis 
Lamk  et  Ch.  striatus  Lamk,  espèces  des  côtes  de  la  Nouvelle-Hollande,  qui  ont 
le  corps  vei^miforme  et  la  coquille  recouverte  en  grande  partie  par  le  manteau. 
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Dans  le  genre  Cryptochiton  Midd.,  qui  a  pour  type  le  Cr.  Stelleri  Midd.,  des 
côtes  du  Kamtschatka,  la  coquille  disparaît  complètement  sous  le  manteau. 

[g  genre  Chiton  L.,  au  contraire,  est  caractérisé  par  la  coquille  à  peu  près 
entièrement  dégagée  des  lobes  du  manteau.  Il  a  des  représentants  dans  toutes 
les  mers,  depuis  les  régions  ar<'iiques  jusqu'aux  îles  les  plus  australes.  Mais  les 
espèces  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  grandes  à  mesure  qu'on  s'approche 
des  régions  chaudes.  C'est  ainsi  qu'on  en  connaît  2  {Ch.  riiherh.  et  Ch.  albus  Lamk) 
au  Groenland  et  au  Spilzberg,  1  [Ch.  vestitusV&im.)  dans  les  parages  du  détroit 
de  Behring,  5  sur  les  côtes  de  Norvège,  5  dans  la  Manche  et  l'Océan  Atlantique, 
6  dans  la  Méditerranée,  17  au  Cap  de  Bonne-Espérance,  40  environ  sur  les  côtes 
de  l'Australie  et  de  la  Nouvelle-Zélande,  24  sur  les  côtes  du  Pérou,  27  sur  les 
côtes  de  Panama,  etc.  [voy.  Fischer,  Traité  de  conchyliologie^  1881,  p.  117 
et  suiv.).  Parmi  les  espèces  des  côtes  de  France,  les  principales  sont  :  Ch.  lœ- 
vis  Penn.,  répandu  à  la  fois  dans  l'Océan  Atlantique  et  la  Méditerranée,  Ch.  fas- 
cicularis  L.,  Ch.  cinereus  L.,  Ch.  fiilvus  Woodw.,  de  la  Manche  et  de  l'Océan, 
enfln  Ch.  squamosus  L.,  Ch.  olivaceus  Speng.,  Ch.  marginatiis  Lamk,  et 
Ch.  rubicmidus  Costa,  des  côtes  de  la  Méditerranée. 

Ajoutons  que,  dans  les  grands  fonds  des  deux  hémisphères,  se  rencontre  le 
Ch.  Belknapi  Fisch.  Ed.  Lefèvre. 

0SCILL4IRES  OU  osciLLitTORiËES.  Famille  d'Algues  inférieures, 
appartenant  au  groupe  des  Chlorospermées  de  W.  H.  Harvey. 

Les  Oscillaires,  voisines  des  Nostoccacées,  se  présentent  sous  la  forme  de 
fdaments  cylindriques,  simples,  très-grêlcs,  tantôt  nus,  tantôt  entourés  d'une 
couche  de  matière  glaireuse  ou  gélatineuse,  et  constitués  par  de  petites  cellules 
tubuieuses,  continues,  mais  paraissant  articulées  par  suite  de  l'interruption  de 
la  matière  colorante  (endochrome)  qu'elles  renferment.  La  multiplication 
s'effectue  par  séparation  de  portions  de  filaments  qui  vont  vivre  indépendants  et 
s'accroissent  par  segmentation  de  leurs  cellules  constituantes. 

Comme  les  Diatomacées^  les  Oscillaires  ont  la  faculté  de  se  déplacer  par  des 
mouvements  de  glissement  et  de  reptation  très- remarquables.  D'après  l'hypothèse 
de  Von  Siebold,  dont  les  observations  ont  été  confirmées  par  Max  Schultze,  et  plus 
réccmmentparTh.  W.  Engelmann  (voy.  Botow.  Zeitung,  1870,  elRev.  internat. 
dessc.  de  M.  de  Lanessau,  t.  Ill,  1879,  p.  240),  ces  déplacements  sont  dus  à  des 
mouvements  du  protoplasma  contractile,  qui  s'étend  à  la  surface  des  enveloppes 
solides  des  cellules.  Toutefois,  ainsi  que  l'a  constaté  F.  Cohn,  les  Oscillaires  ne 
peuvent  se  déplacer,  si  elles  n'ont  pas  un  appui  ferme.  «  Si  l'on  sépare,  dit-il, 
les  filaments  en  remuant  le  vase  plein  d'eau  dans  lequel  ils  se  trouvent,  ils 
s'attachent  tous  au  fond  et  s'entrelacent  en  peu  de  temps,  de  manière  à  former 
une  espèce  de  membrane  tomenteuse,  qui  recouvre  tout  le  fond  du  vase,  puis 
monte  aussi  le  long  des  parois,  s'y  attachant  étroitement  jusqu'à  ce  qu'elle 
parvienne  à  la  surface  de  l'eau,  en  formant  pour  ainsi  dire  un  sac  cylindrique. 
S'il  y  a  dans  l'eau  des  corps  solides,  des  pierres,  des  plantes  aquatiques,  etc., 
la  couche  d'Oscillaires  les  recouvrent  aussi.  La  même  chose  a  lieu  lorsque  de 
petits  fragments  de  cette  couche  sont  entraînés  jusqu'à  la  surface  de  l'eau  par 
des  bulles  de  gaz;  on  voit  alors  bientôt  <{ue  des  filaments  s'étendent  de  tous  les 
côtés  et  s'entrelacent  en  une  mince  pellicule,  se  servant  de  la  surface  de  l'eau 
comme  point  d'appui.  Mais  jamais  on  ne  trouve  d'Oscillaires  nageant  dans  l'eau, 
comme  le  font  toutes  les  zoospores,  et  jamais  elles  ne  se  rendent  d'un  point  à 
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l'autre,  si  elles  ne  peuvent  y  parvenir  en  se  fixant  sur  des  corps  solides. 
Ordinairement  les  Oscillaires  se  servent  de  leurs  propres  filaments  comme  points 
d'appui,  de  sorte  que  l'un  glisse  par-dessus  l'autre,  ou  que  deux  filamciils 
s'enroulent  en  spirale  l'un  autour  de  l'autre  comme  le  font  les  Spirilles  ». 

Les  Oscillaires  se  rencontrent,  en  extrême  abondance,  soit  sur  la  terre 
humide,  soit  dans  les  eaux  douces  ou  salées,  à  la  surface  desquelles  elles  forment 
des  amas  plus  ou  moins  considérables,  de  formes  très-irrégulières  et  le  plus 
ordinairement  de  couleur  vert  foncé,  presque  noir.  Certaines  même  vivent  dans 
les  eaux  thermales  sulfureuses.  Telles  sont,  notamment,  les  diverses  espèces  du 
genre  Beggiatoa  Trév.,  qui  pullulent  dans  les  eaux  de  Baréges,  et  qui,  grâce  aux 
réactions  chimiques  qui  accompagnent  leur  nutrition,  communiquent  à  ces 
eaux  leurs  propriétés  [voy.  Sulfuraires  et  BAnÉGiNE). 

Au  mois  de  décembre  1880,  le  D''  Laveran  a  décrit,  sous  le  nom  d'Oscillaria 
malariœ,  un  microbe,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  le  Bacillus  inalarise  de 
Klebs  et  Tommasi-Crudeli,  et  qu'il  a  rencontré  dans  le  sang  de  malades  atteints 
de  fièvre  palustre.  Ce  nouveau  parasite,  retrouvé  en  Algérie  par  le  D' Richard 
l)uis  en  France  par  le  D"'  Nepveu,  chez  des  sujets  atteints  de  fièvre  intermittente, 
se  présente  sous  la  forme  de  petits  filaments,  renflés  à  l'une  de  leurs  extré- 
mités, qui  se  meuvent  librement  entre  les  hématies  ou  bien  sont  implantés,  par 
leur  autre  extrémité,  et  au  nombre  de  trois  ou  de  quatre,  dans  des  corpuscules 
arrondis,  ressemblant  à  des  leucocytes.  A  côté  de  ces  éléments  arrondis  munis 
des  filaments  mobiles  en  question,  on  remarque  des  corpuscules  pigmentés, 
doués  de  mouvements  amiboïdes.  Selon  Laveran,  ces  corpuscules  ne  sont  autre 
chose  que  des  kystes  oii  se  développent  les  parasites  depuis  l'état  d'œuf  et  d'em- 
bryon jusqu'à  l'âge  adulte;  dans  ce  dernier  état,  ils  cherchent  à  se  dégager  de 
leur  enveloppe  commune,  qui  prend  alors  précisément  cet  aspect  d'éléments 
arrondis  munis  de  filaments  mobiles,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  et  enfin 
deviennent  libres  dans  le  sang.  Les  kystes  finissent  par  se  détruire  et  se  résolvent 
en  grains  pigmentés  dont  les  leucocytes  s'emparent  rapidement.  Tous  ces  élé- 
ments disparaissent  sous  l'action  des  sels  de  quinine.  Cori'e  élève  des  doutes 
sur  l'existence  de  ce  parasite  et  réclame  de  nouvelles  observations.  11  est  bondés 
lors  de  se  tenir  sur  la  réserve  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  aient 
complètement  élucidé  la  question  {voy.  Lavbran,  Les  parasites  de  V  impaludkme, 
in  Rev.  scientifique,  avril  1882,  p.  527.  — A.  Corre,  Du  microbe  de  llctère grave 
et  de  rOscillaire  de  la  Malaria,  in  Arch.  de  médecine  riavale,  1882,  p.  402). 

El).  L. 

OSCIl%IIï$.  Genre  d'Insectes  diptères  créé  par  Latreille  pour  un  grand  nombre 
de  petites  Muscides.  Macquart  sépara  les  Oscinis  des  Chlorops  de  Meigen  [voy. 
Chlorops).  Il  y  comprit  les  espèces  de  couleur  noire  ou  foncée,  de  faible  taille 
et  n'ayant  pas  les  yeux  d'un  vert  chatoyant  ;  il  les  caractérisa  par  la  nervulation 
des  ailes,  la  nervure  costale  s'étendant  jusqu'à  l'externo-médiaire,  la  nervure 
médiastine  arrivant  un  peu  au  delà  du  tiers  de  l'aile,  les  nervures  transversales 
fort  rapprochées,  ordinairement  perpendiculaires. 

Parmi  les  Oscinis  européennes  se  trouve  la  Musca  frit  de  Linné,  dont  la 
larve  nuit  à  l'orge  et  qui  a  causé  de  grands  dégâts  en  Suède  et  dans  le  Nord. 
La  Musca  leprse  de  Linné,  accusée  de  produire  la  lèpre  ou  l'éléphantiasis  des 
nègres  en  Amérique,  a  tantôt  été  rapportée  au  genre  Chlorops,  tantôt  au  genre 
Oscinis  {voy.  Chlorops  et  Diptères).  A.  Laboulbène. 
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OSEILLE.  Rumex  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à  la 
famille  des  Polygonées  et  ayant  pour  caractères  :  un  pe'rigone  à  6  divisions,  les 
3  intérieures  plus  grandes  que  les  autres  et  accrescentes  ;  6  étamines  opposées 
par  paires  aux  segments  extérieurs  du  périgone  ;  1  ovaire  à  3  angles,  uniloculaire, 
contenant  un  seul  ovule  orthotrope;  surmonté  de  5  styles,  filiformes,  libres  ou 
soudés  aux  angles  de  l'ovaire  et  terminés  par  5  stigmates  en  pinceau  ;  nuculc 
trigone,  libre,  enveloppée  par  les  segments  intérieurs  du  périgone,  appli- 
que's;  une  seule  graine  dressée,  contenant  un  embryon  entourant  un  albumen 
farineux. 

Les  Rumex  sont  des  plantes  herbacées  ou  rarement  sous-frutescentes,  à  tiges 
sillonnées,  à  feuilles  inférieures  alternes,  engainantes  à  la  base,  pourvues,  comme 
toutes  les  Polygonées,  d'un  oclirea.  Les  fleurs  nombreuses,  petites,  sont  tantôt 
hermaphrodites,  tantôt  unisexuées  ;  elles  sont  pédicellées  et  disposées  le  long  des 
rameaux  en  fascicules  vertici  11  i formes.  Les  pédicelles  sont  ordinairement  arti- 
culés, réfléchis  à  la  maturité,  et  les  segments  intérieurs  du  périgone  portent 
souvent  à  leur  base  un  tubercule  ovoïde. 

Les  Rumex  peuvent  être  divisés  très-naturellement  en  deux  sections  princi- 
pales :  l'une  formant  le  groupe  des  Patiences,  dont  nous  traiterons  à  ce  mot  ; 
l'autre  formant  le  groupe  des  Oseilles  proprement  dites. 

Dans  cette  dernière  section  les  fleurs  sont  dioïques  ou  polygames  ;  les  styles 
sont  soudés  aux  angles  de  l'ovaire  ;  enfin  les  feuilles  sont  hastées  ou  sagitlées  à 
la  base  et  ont  un  goût  acide  prononcé,  qui  tient  à  la  présence  de  l'acide  oxalique. 
Cette  dernière  circonstance  leur  donne  des  propriétés  spéciales  qui  les  rendent 
intéressantes. 

Les  espèces  principales  de  ce  groupe  sont  : 

1"  VOseille  commune,  Rumex  acetosa  L.  C'est  une  plante  commune  dans  les 
prés  de  l'Europe  tempérée  et  cultivée  dans  les  jardins  potagers.  La  tige,  haute  de 
50  centimètres  à  1  mètre,  porte  des  feuilles  ovales  ou  oblongues,  sagittées,  à 
oreilles  acuminées,  parallèles  ou  un  peu  convergentes;  les  radicules  obtuses,  les 
supérieures  étroites,  aiguës,  sessiles,  embrassantes.  La  pânicule  générale  est 
étroite,  les  verticilles  sont  pauciflores,  sans  bractées;  les  segments  extérieurs  du 
périgone  fructifère  sont  réfléchis;  les  extérieurs  membraneux,  orbiculaires- 
cordiformes,  tous  munis  d'un  tubercule  à  la  base. 

2°  Ldi  petite  Oseille,  Rumex  acetosella  L.  Elle  vient  dans  les  prés  secs  ou  les 
champs  sablonneux.  Elle  n'a  guère  que  30  à  40  centimètres  de  hauteur.  Les  tiges 
sont  grêles,  les  rameaux  effilés;  les  feuilles  oblongues,  lancéolées  ou  linéaires, 
petites,  hastées,  à  oreilles  divergentes,  souvent  arquées.  Le  périgone  fructifère 
«st  petit,  à  segments  tous  appliqués  ;  les  intérieurs  ovales  entiers,  sans  tuber- 
cules. 

A  côté  de  ces  espèces,  qui  sont  les  plus  importantes,  et  qu'on  utilise  surtout  en 
Suisse,  pour  en  retirer  le  sel  d'oseille,  il  faut  mentionner  ÏOseille  à  écussons, 
Rumex  scutatus  L.,  qu'on  trouve  dans  les  éboulis  rocheux  des  Alpes  et  du  Jura. 
Les  feuilles  sont  glauques,  ovales,  arrondies  au  sommet,  hastées,  à  oreilles 
divergentes. 

Les  racines  de  ces  espèces  sont  rougeâtres,  ligneuses,  inodores,  d'une  saveur 
amère  et  astringente.  Elles  sont  diurétiques.  On  donne  aussi  quelquefois  le  nom 
à'oseille  au  groupe  entier  des  Rumex  et  on  applique  alors  ce  nom  à  des  espèces 
de  patiences.  Ainsi  le  Rumex  sanguineus  s'appelle  oseille  rouge  et  oseille  sang- 
dragon  et  le  R.  aquaticus,  oseille  aquatique.  Pl. 
DicT.  ENc.  2*  s.  XVin.                                                               24 
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g  II.  Emploi  médical.  On  emploie  en  médecine  les  feuilles  et  les  racines  • 
toute  la  plante  est  acide,  mais  la  l'acine  est  plutôt  acerbe  et  amère.  Outre  de 
l'acide  tartrique,  du  mucilage,  de  la  fécule,  de  la  chlorophylle  et  du  ligneux,  les 
feuilles  renferment  en  quantité  notable  du  bioxalate  et  du  quadroxalate  de 
potasse.  L'oseille  est  du  reste  employée  concurremment  avec  l'oxalis  ou  surelle 
pour  préparer  l'acide  oxalique  [voy.  Oxalique).  Le  suc  d'oseille  coagule  les 
autres  sucs  végétaux  ainsi  que  le  lait  ;  il  attaque  le  marbre,  et  c'est  pour  cette 
raison  qu'il  faut  éviter  de  broyer  la  plante  dans  un  mortier  de  marbre. 

L'oseille  bien  développée  est  douée  d'une  acidité  extrême;  elle  agace  les 
dents,  provoque  la  toux  et  la  salivation  et  peut  même  déterminer  delà  gastralgie 
ou  une  irritation  de  l'estomac.  Elle  est  réputée  tempérante,  diurétique  et 
antiscorbutique,  et  a  été  employée  avec  quelque  succès  dans  les  affections 
bilieuses  et  inflammatoires,  l'embarras  gastrique,  le  scorbut  et  même  le  jD2(r/;Mm 
hœmorrhagica.  On  s'en  sert  également  pour  faciliter  l'action  des  purgatifs,  et 
elle  entre  à  ce  titre  dans  le  classique  bouillon  d'herbes  ou  bouillon  aux  herbes, 
selon  l'expression  populaire.  On  en  fait  des  tisanes  rafraîchissantes  et  diuré- 
tiques. On  l'associe  quelquefois  aux  sucs  des  plantes  antiscorbutiques,  cochléaria,. 
cresson,  etc. 

On  attribue  encore  à  l'oseille  des  propriétés  fébrifuges;  Desbois  (de  Rochefort) 
s'en  est  servi  avec  avantage  dans  certaines  fièvres  intermittentes,  qui  ont  résisté 
au  quinquina.  «  Quand  en  même  temps,  dit  ce  praticien,  les  gencives  sont 
sanguinolentes  et  qu'il  y  a  d'autres  symptômes  scorbutiques,  le  suc  d'oseille 
guérit  ces  lièvres  comme  par  enchantement  ;  il  guérit  aussi  les  engorgements 
des  viscères  abdominaux  quand  ils  ont  lieu  par  la  même  cause  ». 

Cazin  a  vu  au  village  de  Vieille-Eglise,  où  les  fièvres  intermittentes  sont 
endémiques,  les  cultivateurs  traiter  c'^s  fièvres  en  prenant  au  moment  de  l'accès 
un  grand  verre  (150  à  200  grammes)  de  suc  d'oseille;  l'accès  manque  souvent 
après  la  première  dose. 

Urban  (d'Iles-sur-Suippes)  donne  trois  verres  d'oseille  pendant  l'apyrexie,  et 
un  autre  une  heure  avant  l'accès  ;  il  prépare  ses  malades  à  cette  médication 
par  l'emploi  d'un  vomitif  et  d'un  purgatif. 

Cazin  fait  remarquer  que  le  suc  d'oseille  réussit  surtout  dans  les  fièvres 
tierces  printanières,  qui  guérissent  souvent  d'elles-mêmes. 

En  somme,  l'action  antipériodique  de  l'oseille,  qui  paraît  avoir  été  mise  hors 
de  doute  par  les  expérimentateurs  que  nous  venons  de  citer,  ne  nous  paraît  pas 
cependant  assez  prononcée  pour  permettre  de  ranger  l'oseille  parmi  les  succé- 
danés vrairrient  actifs  du  quinquina. 

Récamier  {Compendium  de  méd.  pratique,  par  de  Laberge  et  Monneret, 
art.  Acrodynie)  a  administré  avec  succès  l'oseille  dans  l'acrodynie;  sur  700  ma- 
lades en  traitement,  à  l'hôpital  de  Lourcine,  500  guérirent. 

Enfin,  on  a  voulu  trouver  dans  le  suc  d'oseille  un  préservatif  contre  le  croup, 
en  faisant  mâcher  aux  enfants,  matin  et  soir,  dix  à  douze  feuilles  d'oseille;  on 
ne  dit  pas  sur  quoi  est  fondée  cette  opinion  qui,  dès  lors,  nous  paraît  assez 
risquée  :  et  comment  obtenir  d'enfants  en  bas  âge  qu'ils  mâchent  la  quantité 
voulue  de  ces  feuilles  ? 
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Il  est  des  personnes  qui  font  un  usage  habituel  des  feuilles  d'oseille;  cette 
pratique  présente  en  effet  quelque  utilité  dans  la  constipation,  mais  continuée 
trop  longtemps  elle  peut  provoquer  une  forme  de  gravelle,  la  plus  dangereuse 
de  toutes,  la  gravelle  oxalique.  Magendie  et  Laugier  ont,  depuis  longtemps, 
attiré  l'attention  sur  ce  point. 

L'usage  des  alcalins,  et  en  particulier  des  eaux  de  Vichy,  est  incompatiblô 
avec  celui  de  l'oseille. 

D'après  Missa,  les  feuilles  d'oseille  possèdent  la  propriété  de  neutraliser  les 
sucs  de  certains  végétaux  acres,  tels  que  l'arum,  l'euphorbe,  la  bryone,  le 
garou,  etc.  Ayant  eu  la  bouche  violemment  enflammée,  après  avoir  goûté  de 
l'arnm,  il  n'eut  pas  plus  tôt  mâché  de  l'oseille  que  tous  les  accidents  disparurent 
comme  par  enchantement. 

Les  feuilles  d'oseille  cuites  mêlées  avec  partie  égale  de  saindoux  sont  matura- 
tives  et  résolutives  ;  on  les  a  employées  avec  succès  en  cataplasmes  mêlées  à  de 
i'axongeetà  de  la  faz^ine  de  lin,  parfois  à  de  l'arum,  contre  les  bygromas  du 
genou;  mais  la  teinture  d'iode  agit  plus  rapidement.  L'oseille,  appliquée  sur 
les  tumeurs  scrofuleuses,  exerce  une  action  stimulante  très-avantageuse.  Gazin  a 
retiré  de  grands  avantages  de  l'application  de  plumasseaux  imbibés  de  suc 
d'oseille  sur  les  ulcères  putrides  ou  gangreneux;  son  action  est  analogue  à  celle 
du  jus  de  citron. 

L'oseille  commune,  que  nous  avons  eue  constamment  en  vue  dans  cet  article,  le 
Rumex  scutatus  et  le  Rumex  acetosella,  jouissent  de  propriétés  analogues  et 
peuvent  être  employés  comme  succédanés  les  uns  des  autres.  L.  1L\. 

OSEILLE  DES  BOIS.  OSEILLE  DE  BUcnEROiv.  Nom  donué  dans 
plusieurs  ouvrages  à  plusieurs  espèces  de  Bégonia  et  à'Oxalis  comestibles;  c'est 
aussi  l'Oxalis  Acetosella  qu'on  nomme  Oseille  de  Pâques,  Oseille  à  trois  feuilles 
eiOieilletle.  Pl. 

BiDuoGRAPHiE.  —  Mérat  et  DE  Lens.  Dïct,  mat.  médicale,  V,  110.  Pl. 

OSEILLE  DE  GL'EVÉE.     Nom  donné  à  V Hibiscus  Sabdariffa  L.     Pl. 

OSEILLE  A  TROIS  FEUILLES.     Nom  donné  à  VOxalis  acetosella  L. 

P  . 

OSEILLETTE.     Nom  donné  parfois  à  Wxalis  acetosella  L.    Pl. 

OSERA  ï  ESTELLA  (JosE  MiGUEL  de).  Médecin  espagnol  du  dix-sep- 
tième siècle,  né  à  Tarragone,  en  Aragon.  Reçu  bachelier  en  médecine  en 
167'2,  il  se  fit  agréer  docteur  par  la  suite  à  l'Université  de  Saragosse.  En  1690, 
il  était  médecin  de  la  chambre  du  roi,  proto-médecin  général  des  provinces  du 
Pérou  et  de  la  flotte  royale  des  mers  du  Sud.  11  a  écrit  l'ouvrage  suivant  dédié 
à  Gliarles  II,  roi  d'Espagne  et  empereur  des  Indes  américaines  : 

El  fisico  cristiano,  parte  primera  :  Ubro  de  la  entrada  d  su  noble  ejercicio.  Lima,  1690, 
in^»  (le  titre  de  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage  nous  est  inconnu).  L.  Hn. 

OSERETSKOAVSKI  OU  OZERETSKOH^SKI  (Nicolas).  Médecin  russe,-  né 
àMoscou  en  1750,  mort  à  Saint-Pétersbourg  le  28  février  1827,  fit  ses  études  à 
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Strasbourg  et  y  prit  le  bonnet  de  docteur  en  1778,  De  retour  dans  sa  patrie,  il 
devint  en  1779  membre  adjoint  et  en  1785  membre  ordinaire  de  l'Académie  des 
sciences  de  Saint-Pétersbourg.  Il  était  en  outre  directeur  du  Muséum  de  l'Aca- 
démie. Il  accompagna  Lcpechine  dans  ses  voyages  à  travers  l'empire  russe.  Nous 
connaissons  de  lui  : 

I.  Spécimen  inaugurale  de  spiritu  ardente  [ex  lacté  bubtdo.  Argentorati,  1778,  in-4''.  — 
II.  Exemplum  electricitatis  praeternaturalis.  In  Acta  Acad,  Petropol.,  1779.  —  III.  De 
calcula  ex  accipensere  sturionc  exemto.  Ibid.,  1782.  —  IV.  Sur  les  eaux  martiales  du 
gouvernement  d'Olonetz.  In  Nova  Acta  Petrop.,  t.  VIII,  1794.  —  V.  Saponis  lapponici 
praeparatio  et  usus.  Ibid.,  t.  XI,  1798.  — VI  .De  duobus  fœlibus  monstrosis.  Ibid.,  t.  XIV; 
llist.,  p.  70;  Mém.,  p.  367.  —  VII.  De  viburno  opulo  {ejus  usu  oeconomico  et  medico  in 
cruptionibus  cutancis).  Ibid.,  t.  XV;  llist.,  p.  113;  Mem.,  p.  432.  L.  Hn. 

OSGOOD  (Daniel).  Médecin  américain,  né  vers  1770,  reçu  bachelier  en 
médecine  du  collège  de  DartmouUi  le  21  juillet  1802,  alla  exercer  son  art  à  Ja 
Havane.  Il  a  publié  Ai  bonnes  observations  sur  la  fièvre  jaune.  Nous  citerons  de 
lai  : 

I.  Diss.  on  Consumption.  Hannover  (New-Hampshire),  1802.  —  II.  A  Lelter  on  the  Yellow 
Fcver  of  the  West  Indies.  New- York,  1820,  in-S».  Trad.  allem.  par  Heineres.  Bremeii,  1822, 
pr.  in-8*.  —  III.  Observations  on  the  Winds  and  the  Sickness  amongst  Slrangers  in 
llavanna,  from  Aug.  1821  lo  Sept.  1822.  In  Philad.  Journ.  of  Med.  et  Edinb.  Journ.  of 
Mcd.  Se,  t.  II,  p.  444,  1826.  L.  Hn. 

O'SIIAUGI^ESSY  (WiLLiAM-B.).  Né  en  Irlande  au  début  du  siècle,  reçu 
docteur  à  Edimbourg  en  1829,  résida  d'abord  à  Londres,  puis  à  Calcutta,  où  il 
devint  professeur  de  chimie  au  Collège  médical  et  secrétaire  de  la  Calcutta 
médical  and  physical  Society.  A  partir  dejanvier  1857,  il  contribua  à  la  rédac- 
tion du  Quarlerly  Journal,  publié  par  cette  société.  O'Shaugnessy  est  connu 
par  ses  travaux  de  chimie  pathologique,  de  toxicologie,  etc.,  et  a  été  surtout  à 
même  de  bien  observer  le  choléra.  Citons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  melastasi  rheumalismi  acuti.  Edinburgi,  1829,  gr.  in-8°.  —  II.  Jïeport 
on  the  Chemical  Pliathology  of  the  Mahgnant  Choiera.  London,  1832,  in-8».  —  III.  On  the 
Préparation  of  the  Indian  Ilcmp  or  Gunjah  [Cannabis  Indica),  their  Effccts  on  Ihe  Animal 
System  in  Ueallh  and  their  Ulility  in  the  Treatment  of  the  Tetanus  and  other  Convulsive 
Diseases.  Calcutta,  1859,  in-8°.  —  IV.  Report  on  the  Investigation  of  Cases  of  Real  and 
Supposed  Poisoning  in  India.  1841,  in-8°.  —  V.  The  Bengal  Disjjensatory  and  Companion 

10  tlie  Pharmacopeia.  London,  1842,  iii-8°.  —  VI.  Une  trad.  Ldgol  :  Essay  on  the  Subject  o( 
lodine  in  Scrophidous  Diseases.  London,  1832,  in-8°.  —  VIF.  Sur  les  propriétés  toxiques 
de  Vacide  sulfocganique.  In  the  Lancet,  Oct.  1850.  —  VIII.  On  the  Récent  Discoverij  of 
Copper  in  Organic  Mallers,  etc.  Ibid.,  t.  I,  p.  806,  1830.  —  IX.  Poisoned  Confectionary. 
Détection  of  Gambage,  Lead,  Copper,  Mercury  and  Chromate  of  Lead  in  Varions  Articles 
of  Sugar  Confectionary.  Ibid,,  t.  II,  p.  193,  1850-1831.  —  X.  JVeu)  Experiments  on  Ihe 
Chemical  Pathology  of  Choiera.  Analysis  of  the  Blood.  Ibid,,  t.  II,  p.  602,  1831-1852.  - 
XI.  Articles  ààns  Quart.  Journ.  of  the  Calcutta  Med.  a.  Phys.  Soc.,  the  Lancet,  Johnson's 
Med.-Chir.  Review,  etc.  L.  Un. 

OSIAIKDER  (Friedrigu-Benjamin).  Célèbre  accoucheur,  praticien  et  érudit 
de  l'Allemagne,  est  né  le  9  février  1750  à  Zell  dans  le  royaume  de  Wurtemberg. 

11  fit  ses  études  médicales  à  Tubingue  où  il  fut  reçu  docteur  en  1780.  U  se 
rendit  bientôt  à  Kirchheim  où  il  se  livra  entièrement  à  la  pratique  des  accou- 
chements. Aussi,  dès  1792,  est-il  appelé  à  Gottingue,  pour  y  occuper  la  chaire 
d'obstéirique  et  la  place  de  directeur  de  la  Maison  d'accouchements  de  cette 
ville.  Il  professe  avec  grand  succès  et  publie  un  nombre  considérable  d'ouvrages 
et  mémoires  qui  jtémoignent  d'une  activité  prodigieuse  en  môme  temps  que 
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d'un  esprit  sagace.  Son  Traité  (V accouchements,  paru  en  1799,  renferme  une 
des  premières  histoires  de  l'obstétrique,  assez  complète,  non-seulement  au 
point  de  vue  chronologique,  mais  encore  en  raison  de  la  sagacité  avec  laquelle 
il  examine  et  apprécie  les  idées  de  ses  devanciers.  Accoucheur  actif,  il  est  de 
ceux  qui, tout  en  tenant  compte  des  efforts  ordinaires  de  la  nature,  la  secondent 
par  les  moyens  énergiques,  et  il  rédige  plusieurs  mémoires  sur  les  bassins  viciés, 
les  instruments  destinés  à  y  remédier,  les  opérations  auxquelles  le  praticien  doit 
donner  la  préférence  dans  tous  les  cas  anormaux  ou  difficiles.  Sans  quitter  l'ob- 
ste'trique,  il  fait  imprimer  diverses  notices  sur  l'histoire  de  l'art  ciiirurgical,  il 
ne  néglige  pas  l'anatomie  humaine,  l'anatomie  comparée  et  la  physiologie.  Il 
donne  une  leçon  sur  le  système  de  Gall  et,  se  trouvant  en  relations  avec  lous 
les  médecins  célèbres  de  son  temps,  il  ne  laisse  échapper  aucune  occasion  de 
rendre  compte  de  leurs  travaux.  Osiander  a  professé  dans  la  même  chaire  pen- 
dant trente  ans,  et  il  est  mort  à  Gottingue  dans  l'exercice  de  se 5  fonctions  de 
professeur  le  25  mars  1822.  Nous  citerons  de  lui  : 

\.  Dissertatio  de  fonte  medicato  owensi.  Tubingue,  1780,  in-'i".  —  II.  Beobachlumjrn, 
Ahhandhngen  und  Nachrichlen,  welche  vorzuglich  Krankheiten  dcr  Frauenzhii»ier  und 
Kinder  und  die  Entbmdungsivissenschaf  t  betreffen.  Tubingue,  1757,  in-S".  —  III.  Abliand- 
iungenvondan  Nuden  und  der  Beguemliclikeit  eines  Sleinisclicn  Gcburtsluhh ;  Gcburts- 
helfern,  Hebammen  und  Gebâhrenden  zur  Belehrung.  Tubingue,  1790,  in-4°.  —  IV.  Pro- 
gramma de  causa  insertionis  placentœ  in  uteri  orificium  ex  novis  circa  generationcni 
humanam  observationibus  et  hypothesibus  declarata.  Gotlingue,  1793,  in-S".  —  V.  Pro- 
gramma (las  l^eueste  aus  meiner  Goettingischen  Praxis.  Gotlingue,  1793,  in-S».  —  VI.  Ab- 
handlung  ûber  das  vorlheilhafte  Aufbewahren  ihierischcr  Kôrper  in  Weingeist  ;  mit  Zu- 
metzen  von  Hrn.  Hofrath  Soennnering.  Gotlingue,  1795,  in-4°.  —  VU.  Denkivurdigkeiten 
fur  die  Heilkunde  und  Geburtslnilfe,  aus  den  Tagebïtchern  der  kônigliclien  praklischen 
Andallen  zur  Erlernung  dieser  Wissenschaften  in  Gôllingen.  Gottingue,  1794-1795,  in-S". — 
VIII.  Geschichte  der  Harnverhaltung  von  scirrhoeser  Vorhaut  mit  ihren  Folgen  und  ihrer 
Heihmg.  Durch  Zeichnungen  nach  der  Natur  erlâutert,  mit  einem  selbsterfundcncn  Harn- 
recipienten  zum  Gebrauch  derer  die  den  Ham  niclit  halten  koennen,  begleilet.  In  Muséum 
der  Heilkunde,  1794,  t.  II,  p.  1  à  19.  —  IX  Krankengesc/ticltte  einer  Frauenspcrson,  welche 
verscliiedene  Insekfen,  Larven  und  Wuermer  durch  Erbrechen  und  Stuhigang  von  sich  gab. 
Gottingue,  1794,  in-8°.  —  X.  Kurze  Uebersicht  der  V  or  facile  in  deni  kônigl.  Entbindungs- 
lospital  auf  der  Georg-Augustus  Universitât  zu  Gôtlingen.  Gottingue,  1795,  in-4''.  — 
XI.  Tabellarisches  Verzeichniss  in  der  koenigl.  Entbindungsanstalt  zu  Goettingcn  vorgefal- 
lenen  Geburlen.  Gottingue,  1795,  in-fol.  —  XII.  Kurze  Nachriclit  von  der  Enlslehung  und 
Einrichtung  der  Gesellschaft  von  Freunden  der  Entbindungsivissenschaft.  Gottingue,  1796, 
in-4°.  —  XIII.  Lein-buch  der  Hebammenkunst.  Gottingue,  179G,  in-8°.  — XIV.  Erinnerungen 
anPolizeyen,  Aerzte  und  Hausraeter,  Viehseuchen  betreffend.  Gottingue,  1797,  in-8°.  — 

XV,  JN'ewe  denkwuerdigkeiten  fuer  Aerzte  und  Geburtshelfer.  Gottingue,  1797-1798,  in-S».  — 

XVI.  Zwegte  Nacliricht  von  den  Yerliandlungen  der  Gesellschaft  der  Freunde  der  Enf- 
bindungskunst.  Go{\ït)gnQ,  1798,  in-4°. — XVII.  Lehrbuch  der  Entbindungskunst.  Gottingue, 
1799,  in-S".  —  XVIIl.  Annalen  der  Enlbindungs-Lehranstalt  auf  der  Universitât  zu  Gôt- 
lingen. Gottingue,  1800-1804,  in-S".  —  XIX.  Ausfiihrlichc  Abhandlung  ûber  die  Kuhpocken, 
ihre  Vrsachen,  Zufàlle,  Eininipfung,  Behandlung,  Verhâltnisse  zu  andern  Hautausschlaegen 
der  Menschen  und  Thiere  u.  s.  w.  nach  eigenen  und  Anderer  Beobachtungen.  Mit  einem 
amgemahllen  Kupfer.  Gotlingue,  1801,  in-S».  —  XX.  Verlauf  der  mittelst  Blasenpflaster 
geimpflen  Kuhpocken.  Nach  eigner  Beobachlung  und  Zeichnung  vorgeslellt  in  einer  auf  s 
genaueste  illum.  Kupfert.  Gottingue,  1802,  in-fol.  —  XXI.  Grundriss  der  Entbindungskunst, 
zum  JAtfaden  bey  seinen  Vorlesungen.  Gottingue,  1802,  in-8'>,  2  vol.  — XXII.  Ûeber  die 
Castration  des  Haushahns  oder  das  Kapaunenmachen  bey  den  Griechen  und  Boemem.  In 
Beckmann's  Beytraegen    zur    Geschichte    der  Erfindungen,    t.  V,    1804,    p.    485-504.  — 

XXIII.  IJeber  den   Schwanzwurm    der  Kùhe.    In   Hannoever.  Magazin,  1803,  n°  52.  — 

XXIV.  Noch  ein  Aufschluss  ûber  die  aeltere  Zigeuner geschichte,  aus  einem  latein.  Schrift- 
steller.  Ibid.,  n"  84.  —  XXV.  Umslaendliche  Nachrichl  von  einer  unvollkommenen  Fruchl  in 
dem  Leichnam  eines Knaben,  mil  erlaeuternden  Anrnerkungen.  Ibid.,  n"  88.  — XXVI.  Heilung 
des  Multerkrebses  und  krankhafler  Auswiïchse  aus  der  Gebârmutter  durcli  den  Schnitt.  In 
Hufeland's  Journ.,  1803,  t.  XVI.  — XXVII.  Veber  D.  GalVs  Schaedellehre  und  Vorlesungen 
m  GoUingen.  In  Hannoever.  Magazin,  1805,  n"  60,  83,  85,  90.  —  XXVIII.  Beantwortung 
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der  Frage  :  liât  man  Beweise  und  Erfahrungen,  dass  im  Handel  der  Weiiie  oder  einigen 
Sorten  derselhen  Spiessglanz  beygemiscJit  ivoidcn  sey?  Ans  welc/ien  Absichten  konnte  das 
geschehen  ?  Ibid.,  1806,  n"  64.  —  XXIX.  Veher  die  Avpflanzung  der  Obstbaeume  an  Stras^en 
und  auf  Weidej>làtzcn.  Ibid.,  1807,  iV"  iZ,  46.  —  XXX.  Wo/ilfeile  wasserdichte Scituhe  ohue 
Led  67-  zu  ver  fer  ligen.  lh\d. ,  1808,  n°  19.  —  XXXI.  Vera  cerebri  humani  circa  basin  incisi 
imago;   cum    II    tabl.  œn.    In    Commentariis  Societat.  reg.  scient.  Gottingensis,  t.  XVI, 
1804-1808.  —  XXXII,  Epigrammata  in  complures  musei  sui  anatomici  res,  quœ  versuum 
amore  fecit.  Gottingue,  1807,  in-8»;  autre  édition,  1814.  —  XXXIII.  Veber  das  Erdeessen 
der  Menschen.  In  Hannoever.  Magazin,  1809,  n"'  26,  27.  —  XXXIV.  Wohlfeile  und  sicherc 
Art,  kleine  tliierische  Kôrper,  die  in  Wcingeist  aufbewahrl  werden  sollen,  zu  versenden. 
Ibid.,  n°52.  —  XXXV.  Ein  erprobtes  ncues  Mitteldie  Pferde  von  Fliegensticlien  zu  schïdzen. 
Ibid.,  n"  75.  —  XXXVI.  Veber  sogenannte  Geislererscheinung  und Geistersclierey  aus  eigner 
Erfalirung.  Ibid.,  1819.  n°»  15  à  18.  —  XXXVII.  De  instrumentis  et  machinis  ad  pernos- 
cendam  optimam  œque  ac  vitiosam  pelvis  muliebris  formant  et  inclinationem  facienlibus 
ab  ipso  inventis  multique  usu  comprobalis,  commentatio  illustrata  adumbrationibus  cum 
tab.   œn  VII.   In  Conimentar.  Societatis  regiœ  scientiarum  Gottingensis  receniiores,  t.  I, 
1808,  p.  1  à  24.  —  XXXVIII.  Krankheitsgescldchte  eines  jungen  Mannes,  der  zwey  Jahre 
lang  an  seiner  linken  Seite  krank  war.  In  Abhandlungen  der  Erlanger  Societ.,  t.  1, 1810.  — 
XXXIX.  Nova  niet/iodus  iitstituendi  vivenie  foemina  ventris  gravidi  incisioncm  ab  ipsoinventa 
et  bis  peracta,  adjectis  observationibus  lato  facientibus.  In  Commentar.  Societatis  req. 
scient.  Gottingensis  recentiores,  t.  II,  1811,  p.  1  à  24.  —  XL.  Blïdhenstaubregen  oder  ver- 
meinter  Srltwefelregen  in  und  utn  Gôltingen.  Ibid.,  1811,  n°  22.  —  XLI.  Veber  den  innern 
Bauclibrucli   der  Zugochsen.    In   Hannœver.   Magazin,  1811,  n°  51.    —  XLII,  Lilterœ  ad 
J.  B.  Maunoir  de  carcinomatis  uteri  extirpatione.  In  Annal,  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de 
Montpellier,  t.  II,  p.  200.  — XLIII.  Wie  kônnen  Palaeste,  Scidôsser  und  Sc/iauspielhciuser 
am  besten  gegen  Fcucrgcfalir  geschûtzt,  und  Fcucrbrûnste  ueberhaupt  vermieden  werden, 
beantwortel.  Gottingue,  1812,  in-8°.  —  XLIV.  Veber  den  Selbstmord,  seine  Vrsachen,  Arten, 
medicinisch-gerichtliche  Vntersuchung,  und  dieMiltel  gegen  denselben,eine  Schrift,  sowohl 
fur  Polizey-  und  Justiz-Beamte,  als  fur  gebildete  Aerzte  und  Wundaerzte,  fur  Psychologen, 
Wuiidt-  una  Volkslchrer.  Hanovre,  1815,  in-S».  —  XLV.  De  Ilomine  quomodo  fiât  et  formctur, 
se7~ies  obset'vationuni  una  cum  descriplione  statera  portalilis  ad  examinandum  infantum 
neonatorum  pondus  nuper  inventœ.  In    Commentar.  Societatis  reg.  scient.  Gottingensis 
recentiores,  t.  III,  1814,  p.  25  à  61.  —  XLVI.  Vebcrsicht  der  Ereignisse  in  der  Entbindungs- 
lehranstalt  im  Jahre  1815.  Dargcstcllt  in  einer  Rede  an  seine  Zuhoerer  am  4.  Januar  1816. 
Gottingue,  1816,   in-S".  —  XLVII.   De  carbone  ligneo,  summo  ad  arcendam  metallorum 
oxidationem  remedio,novo  ac  certissimo  experimcnto  comprobato.  \n  Commentar.  Societatis 
reg.  scient.  Gottingensis  recentiores,  t.  IV,   1816,  p.  89.  —  XLVIII.  De  homine,  quomodo 
formetur    continuatœ  observationes,   spectantes    imprimis   epidermidem,  cutem  et  pilon 
fœtuum.  Ibid.,  p.  109.  —  XLIX,  Veber  die  Entwickelungskrankhciten  in  den  Bliitenjahren 
des  weiblichen  Geschlechts.  i'^  partie,  enthaltend  die  seltenen  und  wunderbaren  Geistes- 
und  Leibeszufâlle  in  cf/esem  i4//er.  Gottingue,  1817,  in-S";  t  partie.  Von  der  medicinischen 
und  psychologischen  Behandlung  dieser  Krankheilen.  Gottingue,  1818,  in-S";   2°  édition. 
Tubingue,  1820-1822,  2  vol.  in-8°.  —  L.  Handbuch  der  Entbindungskunst.  Tubingue,  1818- 
1820,  2  vol.  in-S".  —  \A.  Abbildungen  und  Darstellungen  in  Kupferstichen  zur  Erlâiderung 
der  Lehre  der  Entbindungskunst  nach  dem  Handbuch.  Tubingue,  1818,  in-8°.  —  LU.  Das 
lieblichste  Bild  der  Vnschuld  beschricben  fiir  Freunde  der  bildenden  Kiinste.  Gottingue, 
1819,  in-8°. — LUI.  Die  Geschichte  der  schônen  Venetianerin  und  ihres  Bildes.  Gottingue, 
1819,  )n-8''.  —  LIV.  Amor  der  Blumenraeuber,  ein  Oelgemàlde.  Gottingue,  1819,  in-8°. — 
LV.  Achill  unter  den  Toechtern  des  Lykomedes,  ein  Oelgemaelde.  Gottingue,  1819,  in-8°.  — 
LVI.  Einige  Nachrichten  von  [detn  Leben  des  Freyherrn  Christian  Heinrich  von  Palm.  In 
Hannover.  Magasin,  1819,  n°'  65,  65,  66.  —  LVII.  Ein  fâche  Erzàhlung  der  Veranlassung 
zu  seiner  Reise  nach  Leipzig  im  December  1820  und  der  daselbst  vcrrichteten  chirwgischen 
Opcrationen.  Tubingue,  1820,  in-8°.  —  LVIII.  Geburtstelle,  oder  Beschreibung  und  Abbil' 
dung  eines  Geburtsgestells,   welches  nach  den   in  dem  Handbuche  Osiandcrs  dargelegteii 
Grundsâtzen  cvigerichtet ,  von  ihni  erfunden  und  durch  eigenen  und  andern  vieljàhrigen 
Gebrauch  erprobt  ist.  Tubingue,  1821,  in-8°.  A.  D. 

Osiander  (Johann-Friedrich).  Fils  du  précédent,  né  à  Kirchheim-sous-Teck 
dans  le  Wurtemberg,  le  2  février  1787.  Il  étudia  la  médecine  à  Gottingue  sous 
la  direction  de  son  père,  fut  reçu  docteur  en  1808,  et  se  livra  bientôt  à  la  pra- 
tique des  accouchements,  sans  négliger  l'enseignement.  11  fut  nommé  privât 
docent  à  la  Faculté  de  Gottingue  en  18d7,  et  un  peu  plus  tard  professeur 
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extraordinaire.  En  1852,  il  fut  désigné  pour  la  place  de  professeur  de  médecine 
à  l'Institut  d'accouchements.  Outre  ses  fonctions  médicales,  il  était  encore  con- 
seiller d'État  de  la  principauté  de  Waldeck  et  sous-inspecteur  du  Muséum  de 
Gottingue.  Il  mourut  vers  1850.  Nous  citerons  de  lui  les  ouvrages  ci-après  en 
faisant  remarquer  que  quelques-uns  d'entre  eux  sont  attribués  quelquefois  à  son 
père  et  vice  versa,  par  suite  d'absence  des  prénoms  cités  dans  les  ouvrages  de 
bibliographie  : 

I.  Dissertatio  mauguralis  tnedica  de  fluxu  menstruo  atque  uteri  jirotapsu,  icône  et 
ohservationibus  illustrala.  Gottingue,  1808,  in-4'>.  —  II.  Commentatio  anat.  physiol.  qua 
cdisserelur  uterum  nervos  habere.  Gottingue,  1809,  in-4°.  —  III.  Bemerkungen  ûber  die 
franzôsische  Geburtshiilfe  ;  nebst  einer  ausfûhrlichen  Beschreibimg  der  Maternité  in  Paris. 
Hanovre,  1813,  10-8°.  —  IV.  Programma  quo  in  docenda  et  discenda  medicina  atque  arte 
obstetricia  methodum  activant  potiorem,  in  facienda  expectationem  saepe  non  aliénant 
esse  osteiidit,  et  observationes  quasdam  de  papillis  mammarum  numéro  et  structura  variis 
commémorât.  Gottingue,  1817,  in-4°.  —  V.  Nachrichten  von  Wien,  ûber  Gegenstàndc  der 
Medicin,  Chirurgie  und  Geburtshiilfe.  Tubingue,  1818,  in-8°.  —  VI.  Die  Anzeigetizur  Hul/'e 
bei  unregelmdssigen  und  schweren  Geburten.  Tubingue,  18'25,  in-8°.  —  VII.  Volksarznci- 
miltelund  einfache  nicht  pharmaceutische  Heilmittel  gegen  Kranhheiten  des  Mcnschen. 
Tubingue,  1826,  in-S"  ;  2»  édit.,  1829;  3°  éd.,  1852,  1844;  C=  édit.,  1865.  —  VIII.  Zur  Praxis 
fier  Gebridshiitfe.  Ilannover,  1837,  gr.  in-8°.  —  W.Hebammenkunst.  Tûbingen,  1839,  in-8°; 
2.  Aufl.,  ibid.,  1844,  in-8°.  —  X.  Krankheitsgeschichte  eines  jungen  Mannes,  der  zwei  Jahre 
lang  bloss  an  seiner  linken  Seite  krank  war.  Mil  der  Epikrise  einer  Einleitung  in  die  Lehre 
von  der  Verschiedenheit  der  Krankheiten  der  rechten  und  der  linken  Seite  des  menschlichen 
liôrpers  ûberhaupt;  eingesandt  d.  14.  April  1809.  In  Abhandlungen  der  phijs.  med.  Soc.  zu 
Erlangen,  t.  I,  1810,  p.  331  à  358.  —  XI.  Geburtshinderniss  durch  énorme  Nierendes  Fœtus. 
In  Deutsche  Zeilschrift  fur  Geburtskunde,  t.  I,  1826,  p.  163  à  170.  —  \l\,  Anlwortschreiben 
■auf  die  Fragen  des  Dr.  Davis  zu  London.  Ibid.,  1827,  p.  485  à  498.  —  XIII.  Beitrag  zur 
Lehre  von  den  Convulsionen  der  Gebàrenden.  Ibid.,  t.  II,  1828,  p.  558  à  581.  —  XIV.  Ueber 
das  Gebâren  im  Bett  und  das  Vntersliitzen  mit  dem  Riicken  der  Hand.  Ibid.,  1829,  p.  167  à 
181.  —  XV.  Ueber  den  Vorfall  der  Nachgeburt  und  einige  andere  unregelmàssige  Zustânde 
derselben.  Ibid.,  t.  VII,  1832,  p.  223  à  228.  —  XVI.  Wie  kônnen  Gcburtshclfcr  bei  Entbin- 
dungen  sich  gegen  Ansteckung  und  andere  schâdliche  Einwirkungen  schûtzen  ?  In  Siebold 
Journ.  fur  Geburtshiilfe,  Ibid.,  t.  VII,  1827,  p.  12  à  19.  —  XVII.  Zum  Beweise,  dass  uns  die 
Nalur  selbst  die  gcburtshûlflichen  Operationen  gelehrt  habe.  Ibid.,  t.  VIII,  1828,  p.  321  à 
529.  —  XVIII.  Ueber  die  Vereinfachung  der  Lehre  von  Lagen  zur  Gebuit.  In  Heusinger 
Zeilschrift  (ûr  organ.  Physik,  t.  II,  1828,  A.  D. 

OSIER,  g  I.  Botanique.  Nom  donné  à  diverses  espèces  de  saules  aux 
branches  souples  et  pliantes,  et  en  particulier  au  Sa/io;  viminalis  L.  L'osier  blaing 
estleSa/Z^ra/èaL.,  V Osier  jaune,  le  Salix  vitellina  L.,  l'Osier  vert,  le  S.  vimi- 
nalis L.  {voy.  Saule).  Pl. 

§  II.  Emploi  médical.  Nons  avons  seulement  à  rappeler  ici  que  les  osiers 
renferment  dans  leur  écorce  de  la  salicine,  principalement  l'osier  blanc  ou  saule 
pliant,  et  que  cette  écorce  pourrait  être  employée  comme  fébrifuge,  à  dose  plus 
forte  que  celle  du  saule  blanc  {voy.  Saule).  D. 

OSIER  FLEURI.  OSIER  DE  SAII^T-AIVTOIIKE.  Nom  donné  à  VÉpilobe 
à  feuilles  étroites,  de  la  famille  des  Lythrariées  {voy.  Épilobe).  Pl, 

OSKAMP  (Diedrich-Leonhard).  Médecin  et  botaniste  hollandais,  ne  vers 
1765,  reçu  docteur  en  philosophie  à  Utrecht,  en  1789,  docteur  en  médecine  à 
Marbourg,  en  1791,  se  fixa  à  Amsterdam  et  y  exerça  son  art  avec  réputation. 
L'époque  de  sa  mort  nous  est  inconnue.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Specim.  botanico-physicmn  pro  graduDr.  Philos,  exhibens  nonnulla,  plantarum  fabri- 
cam  et  oeconomiam  spectanlia.  Trajecti  ad  Ulienum,  1789,  gr.  in-S".  —  II.  Disq.  chem.  med. 
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de  calcinatione  metallorum  per  aquae  anahjsin  eorumque  per  ejusdem  fluidi  synlhesin 
reductione.  Marburgi,  1791,  in-S".  —  III.  Verhandeling  over  de  naturlijke  en  ingeënte 
kinderpokjes,  benevens  de  vijze  om  zich  voor  dezelve  te  behoeden  en  voortebereiden. 
Amsterdam,  1798  (1797),  in-S".  Trad.  allem.  par  H,  S.-J.-L.  Doekisg.  Herborn  u.  Hadamar, 
1799,  in-8°.  — IV.  Tabulae  plantarum  terminologicae,  adjecta  systemalis  Linnaei  explica- 
tione,  nec  non  praecipuos  vegetabilium  characteres  eruendi  methodo  brevissima.  Lugduni 
Batav.,  1793,  in-fol.  —  V.  Afbeeldingen  der  Artsenygewassen  met  derzelver  nederduitsche 
en  latijnsche  Beschrijvingen  {Icônes  plantarum  medicinalium).  Amsterdam,  1796-1800, 
6  vol.  in-8°.  *-  VI.  Beschrijving  van  den  grooten  en  kleinen  Orang-Oiitang,  gelijck  ock  van 
den  Gibbon.  Amsterdam,  1804,  gr.  in-4°.  Etc.  L.  Un. 

OSHAZOME.  Thénard  a  donné  ce  nom  au  principe  savoureux  et  odorant 
du  bouillon,  obtenu  par  l'action  de  l'eau  sur  la  chair  musculaire. 

On  l'obtient  en  broyant  avec  de  l'eau  distillée  les  muscles  hachés  en  petits 
morceaux,  on  exprime  et  on  filtre  la  solution,  qui  est  colorée  en  rouge  par  la 
matière  colorante  du  sang,  on  l'évaporé  jusqu'à  siccité  à  une  douce  chaleur, 
après  avoir  enlevé  par  la  filtration  les  flocons  d'albumine  qui  s'y  sont  formés.  Le 
résidu  est  traité  par  de  l'alcool  à  60  degrés,  qui  dissout  l'osmazone,  on  filtre  e\. 
on  sépare  l'alcool  par  une  évaporation  ménagée. 

Propriétés.  L'osmazome  se  présente  alors  sous  la  forme  d'un  extrait  liquide, 
jaune  rougeâtre  très-foncé,  d'une  odeur  qui  rappelle  celle  du  bouillon;  sa  saveur 
est  semblable  à  celle  du  jus  de  viande;  elle  se  dissout  facilement  dans  l'eau  et 
l'alcool  faible.  C'est  à  l'osmazome  que  le  bouillon  et  le  jus  de  viande  doivent 
leurs  propriétés  nutritives,  savoureuses  et  odorantes. 

L'osmazome  n'est  pas  un  principe  immédiat,  c'est  au  contraire  un  mélange  de 
plusieurs  substances,  dont  les  plus  connues  sont  :  la  créatine,  la  créatinine, 
Vinosite,  la  sarcosine,  la  sarcine,  la  xanthine,  Vhyoxanthine,  Vacide  ino- 
sique  [voy.  ces  mots).  C'est  à  l'acide  inosique  que  l'osmazome  doit,  très-pro- 
bablement, son  goût  et  son  odeur  caractéristique.  LUTZ. 

osmiDROSE  [rjfj^îi,  odeur,  et  î^pwç,  sueur).     Mot  assez  inutilement  créé 
pour  désigner  l'odeur  de  la  sueur.  D. 

OSiiliQL'E  (Acide).  OsO*.  Cet  acide  se  forme,  dans  beaucoup  de  circonstances: 
1"  par  le  grillage  de  l'osmium  ou  de  l'osmiure  d'iridium  dans  l'air,  ou  mieux 
dans  l'oxygène  ;  2°  en  traitant  l'osmium  par  l'acide  nitrique  ;  5**  en  chauffant 
au  rouge  de  l'osmium  pulvérisé  avec  du  nitrate  de  potasse,  et  décomposant 
l'osmiate  de  potasse  obtenu  par  un  acide.  Le  meilleur  moyen  de  l'obtenir  con- 
siste à  traiter  l'osmium  ou  l'osmiure  d'iridium  par  l'eau  régale,  et  de  distillei 
le  produit  à  plusieurs  reprises  ;  l'acide  osmique  se  volatilise  et  se  dépose  sur 
les  parois  du  récipient  en  cristaux  prismatiques,  brillants,  volumineux. 

L'acide  osmique  est  très-soluble  dans  de  l'eau,  mais  cette  solution  se  fait 
très-lentement  ;  il  est  soluble  aussi  dans  l'alcool  et  l'éther,  mais  il  est  réduit  en 
peu  de  temps  par  ces  liquides;  c'est  un  oxydant  très- énergique,  et  est  réduit 
par  la  plupart  des  substances  organiques.  11  tache  en  noir  la  peau  et  le  linge. 
Enfin,  le  zinc,  l'étain,  etc.,  précipitent  l'osmium  métallique  de  ses  dissolutions. 
Il  a  une  odeur  forte  et  pénétrante,  sui  generis,  qui  rappelle  celle_du  raifort  et  du 
chlorure  de  soufre.  Il  se  ramollit  comme  de  la  cire  à  la  chaleur  de  la  main  : 
fond  vers  40  degrés,  en  un  liquide  incolore,  et  bout  vers  100  degrés.  Sa  vapeur 
est  très-vénéneuse,  elle  provoque  la  toux,  pique  fortement  les  yeux  et  produit 
une  irritation  très-vive  sur  la  peau  ;  il  faut  s'en  préserver  avec  grand  soin. 

L'acide  osmique  est  un  acide  très-faible  qui  ne  rougit  pas  le  tournesol  et  ne 
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décompose  pas  les  carbonates.  Il  se  dissout  dans  une  lessive  de  potasse  ou  de 
soude  caustique,  mais  la  combinaison  qui  se  forme  est  peu  stable,  car,  quand  on 
chauffe  la  dissolution,  il  s'en  dégage  de  l'oxygène  et  de  l'acide  osmique,  et  le 
résidu  de  l'évaporation  est  de  l'osmite. 

Acide  osmiamique  {Acide  osman-osmique) .  Os-Az^O*  H- 5H-0^.  C'est  un  acide 
azoté  très-instable,  assez  peu  connu,  que  l'on  obtient  par  la  décomposition  de 
l'osmiamate  de  baryte,  par  l'acide  sulfurique,  ou  de  celle  de  l'osmiamate  d'ar- 
gent par  l'acide  chlorhydrique ;  sa  solution,  qui  est  jaune,  se  décompose  par  la 
concentration  avec  dégagement  de  gaz  et  formation  d'un  dépôt  brun.  Les  sels 
que  cet  acide  forme  avec  les  bases  sont  plus  stables,  mais  ils  détonent  avec 
violence,  si  on  les  chauffe  à  une  température  variant  de  80  à  150  degrés. 

Osmiamate  de  potasse.  On  l'obtient  en  versant  de  l'ammoniaque  dans  une 
solution  très-alcaline  d'osmiate  de  potasse.  Par  une  évaporation  ménagée  il  se 
dépose  des  cristaux  anhydres  formés  d'octaèdres  quadratiques. 

Le  sel  d'argent  s'obtient  en  versant  de  l'acide  osmique  dans  une  solution 
ammoniacale  de  nitrate  d'argent,  et  saturant  par  de  l'acide  azotique.  11  se  dépose 
une  poudre  cristalline  jaune,  qui  est  le  produit  cherclié. 

Osmiamate  de  baryte.  Il  se  forme  par  double  décomposition  de  l'osmia- 
mate d'argent  par  le  chlorure  de  baryum.  Par  évaporation  ménagée  de  la 
solution,  on  obtient  des  aiguilles  jaunes,  brillantes,  détonant  fortement 
à  150  degrés. 

Caractères  distinclifs  de  rosmiiim  et  de  ses  combinaisons.  L'osmium  et 
tous  ses  composés,  traités  par  de  l'acide  azotique  bouillant,  laissent  dégager  de 
l'acide  osmique,  dont  l'odeur  forte  et  piquante  est  caractéristique.  —  Tous  les 
composés  osmiques  sont  réduits  à  l'état  métallique,  si  on  les  expose  dans  un 
tube  de  verre  porté  à  une  température  élevée  à  un  courant  d'hydrogène.     Lutz. 

OSmiTOPiSliS.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
Composées  et  à  la  tribu  des  Sénécionidées.  Ce  groupe,  séparé  par  Gassini  des 
Osmtede  Linné,  est  représenté  par  dessous-arbrisseaux  d'une  odeur  prononcée 
de  camphre,  dont  les  feuilles  alternes  sont  ponctuées  et  les  capitules  sessiles,  à 
involucre campanule,  formé  de  plusieurs  séries  de  bractées  imbriquées.  Le  récep- 
tacle est  plan  et  nu;  les  fleurs  tubuleuses  et  dilatées  à  la  base,  au  centre,  ligu- 
lées  à  la  surface.  Les  fruits  sont  des  akènes,  tous  semblables  entre  eux,  sans 
aigrette,  couronnés  par  un  bord  calleux. 

On  connaît  trois  formes  de  ce  genre  que  beaucoup  d'auteurs  ne  regardent  que 
comme  des  variétés  d'une  même  espèce.  Ce  sont  : 

VOsmitopsis  astericoides  pubescens  Cass.,  à  feuilles  velues  sur  les  deux  faces 
et  entières  sur  les  bords.  C'est  VOsmites  astericoides  L. 

VOsmitopsis  ostericoides  subdentata  à  feuilles  velues  et  dentées;  c'est 
VOsmites  camphorina  L.,  qu'on  désigne  au  Cap  sous  le  nom  de  Bellis. 

Enfin  VOsmitopsis  glabra,  à  feuilles  entières  et  glabres  ;  c'est  VOsmites  cam- 
phorata  Tliunb. 

Dans  ces  plantes  les  feuilles  ont  une  saveur  piquante  et  une  odeur  camphrée 
très-prononcée  ;  on  les  met  en  sachet  sur  l'estomac  ou  le  ventre  dans  les  cas  de 
coliques  ou  de  douleurs  de  ces  parties.  Thunberg  ajoute  qu'on  emploie  l'eau 
distillée  sous  le  nom  d'esprit  de  pâquerette,  contre  la  toux  et  l'aphonie,  et 
qu'elle  lui  a  réussi  dans  les  cas  de  paralysie  et  d'apoplexie.  Pl. 

Bibliographie.  —  Gassini.  Dict.  des  se.  nat.,  XXXYII,  5.  —  De  Casdolle.  Prodrome,  "VI, 
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292.  —  Endlicher.  Gênera,  n»  2785.  —  Thunberg.   Voyages,  I,  340.  —  Mérat  et  de  Lens 
Dict.  mat.  méd.,  V,  112.  Pl^ 

OSMIUM.  Os,  équivalent=:99,5.  L'osmium  est  un  métal  qui  accompat^ne 
toujours  les  minerais  de  platine.  Il  y  existe  principalement  en  combinaison  avec 
l'iridium,  \osmiure  à'iridiiim,  qui  forme  des  petites  paillettes  grises  très- 
denses,  et  très-difficilement  attaquables  par  l'eau  régale.  L'osmiure  d'iridium 
reste  dans  les  résidus  du  traitement  des  minerais  de  platine. 

Pour  séparer  l'osmium  de  l'iridium,  on  chauffe  pendant  une  heure,  à  une 
forte  chaleur  rouge,  dans  un  creuset  de  terre,  100  parties  d'osmiure  d'iridium 
pulvérisé  avec  300  parties  de  nitrate  de  potasse,  il  se  forme  de  l'osmiate  et  de 
l'iridiate  de  potasse.  On  pulvérise  la  masse  refroidie,  et  on  l'introduit  dans  une 
cornue  tubulée  avec  un  grand  excès  d'acide  azotique.  On  adapte  à  la  cornue  un 
récipient  bien  refroidi  et  on  chauffe  la  cornue.  L'osmium  formant  avec  J'oxy- 
gène un  composé  très-volatil  :  l'acide  osmique,  celui-ci  distille,  et  vient  se  con- 
denser sur  les  parois  du  récipient,  sous  forme  de  beaux  cristaux  blancs. 

La  réduction  de  l'acide  osmique  en  osmium  s'opère  de  différentes  manières, 
et  à  chaque  procédé  correspond  uu  état  moléculaire  particulier. 

Osmium  spongieux.  On  l'obtient  par  la  calcination  du  chlorosraiate  d'am- 
monium, ou  en  réduisant  l'acide  osmique  par  l'hydrogène,  ou  par  l'action  du 
zinc  sur  la  solution  chlorhydrique.  C'est  une  masse  spongieuse,  semi-métal- 
lique, ou  une  poudre  noire  prenant  l'éclat  métallique  par  le  frottement. 

Osmium  compacte.  On  fait  dissoudre  l'osmium  spongieux  dans  du  zinc  fondu, 
il  s'en  sépare  par  le  refroidissement.  Mais,  si  l'on  distille  le  zinc  et  si  l'on 
maintient  le  résidu  à  la  chaleur  du  rouge  blanc  éclatant,  il  reste  de  l'osmium 
compacte,  caverneux  et  non  fondu.  Cet  osmium  raye  le  verre. 

Osmium  cristallisé.  On  fait  dissoudre  l'osmium  dans  de  l'étain  fondu,  et 
on  laisse  refroidir  le  plus  lentement  possible.  L'osmium  se  sépare,  par  le  refroi- 
dissement, en  cristaux  microscopiques.  On  isole  ces  cristaux  en  dissolvant 
l'étain  dans  l'acide  chlorhydrique.  Ces  cristaux  ont  la  forme  de  dodécaèdres 
rhomboïdaux,  avec  les  faces  du  cube. 

Propriétés.  L'osmium  est  le  plus  dense  et  le  moins  fusible  des  métaux  qui 
accompagnent  le  platine.  Il  est  assez  malléable  pour  qu'on  ait  pu  l'obtenir  en 
plaques  agrégées,  mais  il  se  réduit  en  poudre  par  la  percussion. 

L'osmium  se  combine  assez  facilement  avec  l'oxygène.  Calciné  à  l'air,  il  se 
transforme  en  acide  osmique  en  répandant  l'odeur  caractéristique  de  cet 
acide;  chauffé  dans  l'oxygène  à  une  température  peu  élevée,  il  prend  feu  et  se 
transforme  en  acide  osmique  qui  se  sublime.  L'acide  azotique  l'attaque  facile- 
ment avec  dégagement  de  vapeurs  rutilantes,  et  l'acide  formé  reste  dissout. 
L'eau  régale  opère  également  cette  transformation.  Calciné  avec  du  nitrate  de 
potasse,  il  se  forme  de  l'osmiate  de  potasse. 

Les  caractères  chimiques  des  combinaisons  de  l'osmium  le  rapprochent  plutôt 
des  métalloïdes  que  des  métaux.  Aussi  Deville  et  Debray  le  rattachent  au  bore 
et  au  silicium. 

Chlorures  d'osmium.  Il  en  existe  trois  :  le  protochlorure  OsGl,  le  bichlo- 
rure  OsCP,  et  une  combinaison  de  ces  deux  chlorures,  le  sesquichlorure  Os^Gl", 
ce  dernier  très-instable.  Si  l'on  chauffe  de  l'osmium  dans  un  tube  de  porce- 
laine à  une  haute  température,  en  y  faisant  passer  un  courant  de  chlore  sec,  il 
y  a  formation  de  proto  et  de  bichlorure.  Ce  dernier,  qui  est  le  plus  volatil,  se 
condense  dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  tube,  c'est  une  matière  orangée 
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très-fusible  et  déliquescente.  Le  protochlorure,  moins  volatil,  se  dépose  plus 
près  de  la  matière  chauffée,  il  est  d'un  beau  vert,  soluble  dans  l'eau,  mais  sa 
dissolution  se  décompose  promptement.  Il  se  torme  de  l'acide  osmique,  de 
l'acide  chlorhydrique,  et  il  se  dépose  un  oxyde  noir  d'osmium.  En  ajoutant  à  la 
solution  un  chorure  alcalin,  il  se  forme  un  chlorure  double,  et  la  stabilité 
devient  beaucoup  plus  grande. 

OxïDEs  d'osmium.     On  en  connaît  cinq  : 

Le  protoxyde,  OsO; 

Le  sesquioxyde,  Os^O^  ; 

Le  bioxyde,  OsO'  ; 

L'acide  osmieux,  OsC'  ; 

L'acide  osmique,  OsO''. 

Tous  ces  oxydes  sont  réduits,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  par  l'hydrogène, 
à  l'état  métallique. 

Protoxyde  cVosmium.  H  existe  à  l'état  anhydre  et  à  l'état  hydraté.  Le  pro- 
toxyde anhydre  s'obtient  par  la  calcination  du  sulfite  osmio-potassique  avec  du 
<;arbonate  de  soude  dans  un  courant  d'acide  carbonique;  il  est  gris,  insoluble 
dans  l'eau  et  les  acides.  L'hydrate  de  protoxyde  s'obtient  en  chauffant  le  sulfite 
d'osmium  avec  une  lessive  de  potasse  dans  une  atmosphère  d'acide  carbonique, 
lavant  et  séchant  le  précipité  qui  se  forme,  à  l'abri  de  l'air.  C'est  une  poudre 
bleue  foncée  soluble  dans  les  acides.  La  solution  chlorhydrique,  d'un  bleu 
indigo,  s'oxyde  bientôt,  passe  au  pourpre  et  devient  jaune. 

Sesquioxyde.  On  l'obtient  en  chauffant,  dans  un  courant  d'acide  carbonique, 
du  carbonate  de  soude,  avec  la  combinaison  du  sesquichlorure  d'osmium  avec 
le  chlorure  de  potassium,  et  reprenant  le  produit  par  l'eau  ;  c'est  une  poudre 
noire  insoluble  dans  les  acides. 

Bioxyde  d'osmium.  On  traite  le  chlorure  double  d'osmium  et  de  potassium, 
OsCl-,KCl,  à  chaud,  par  une  lessive  concentrée  de  carbonate  de  potasse,  il 
se  forme  un  précipité'  noir  de  bioxyde  d'osmium,  on  le  lave  et  on  le  fait 
sécher. 

Acide  osmieux  OsO\  Cet  acide  ne  peut  pas  exister  en  liberté  sans  se  décom- 
poser en  bioxyde  d'osmium  et  acide  osmique  20sO^  =  OsO^-j-OsO*^.  L'osmite 
de  potasse  s'obtient  en  ajoutant  de  l'alcool  à  une  solution  d'osmite  de  potasse. 
Il  se  forme  de  l'aldéhyde  et  de  l'osmiate  de  potasse  qui  se  précipitent  sous  la 
forme  d'une  poudre  cristalline  rose.  Les  acides  décomposent  ce  sel,  et  la  réaction 
indiquée  ci-dessus  a  lieu.  Lutz. 

OSMOA'DE  [Osmunda  Tourn.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  Fougères  qui 
â  donné  son  nom  à  la  tribu  des  Osmundacées. 

Au  temps  de  Linné,  le  genre  Osmunda  comprenait  un  grand  nombre  d'es- 
pèces, dont  la  plupart  sont  devenues,  depuis,  les  types  de  genres  distincts, 
notamment  des  genres  Botrychium,  Olfersia,  Lomaria,  Blechnwn,  Struthiop- 
teris,  Allosorus,  etc.,  de  sorte  qu'il  ne  renferme  plus  actuellement  qu'une 
douzaine  d'espèces  répandues  presque  exclusivement  dans  les  régions  tempérées 
de  l'hémisphère  boréal. 

Les  Osmondes  croissent  en  touffes  dans  les  bois  marécageux,  les  taillis  ou  les 
bruyères  humides,  dans  les  tourbières  et  sur  le  bord  des  fossés  des  prairies 
tourbeuses.  Leur  caractère  commun  réside  dans  les  sporanges  qui  sont  mem- 
braneux, pédicellés,  sans  anneau  vertical,  et  réunis  à  l'extrémité  des  frondes 
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fertiles  en  groupes  dépourvus  d'indusium  ;  ils  s'ouvrent  régulièrement,  à  la 
maturité,  en  deux  valves,  du  sommet  à  la  base. 

L'espèce  type  est  VOsmunda  regalis  L.,  la  plus  grande  et  la  plus  belle  des 
fougères  d'Europe,  bien  connue  sous  les  noms  vulgaires  de  Fougère  fleurie. 
Fougère  royale.  D'un  rhizome  épais,  cespiteux,  s'élèvent  plusieurs  frondes 
bipinnées,  ordinairement  très-amples,  les  unes  stériles,  les  autres  fertiles,  dont 
la  hauteur  varie  entre  60  centimètres  et  l^jôO.  Leur  pétiole  est  robuste  et 
dépourvu  de  poils  squamiformes.  Les  pinnules,  peu  nombreuses  et  presque 
opposées,  sont  oblongues-lancéolces,  entières,  pétiolulées,  souvent  auriculées 
à  la  base  et  parcourues  par  des  nervures  transparentes  plusieurs  fois  bifur- 
quées.  Dans  les  frondes  fertiles,  les  pinnules  de  la  partie  supérieure,  entiè- 
rement recouvertes  par  de  nombreux  sporanges  rapprochés  en  groupes  arrondis, 
à  la  fin  confluents,  perdent  leur  parenchyme  et  forment,  dans  leur  ensemble, 
une  sorte  de  pannicule  terminale  d'abord  d'un  jaune  verdâtre,  puis  d'un  brun 
marron  plus  ou  moins  foncé. 

L'Osmonde  royale  croît  à  la  fois  dans  les  marais  de  l'Europe  et  de  l'Amérique 
du  Nord.  Dans  les  contrées  où  elle  abonde,  on  en  fait  de  la  litière  pour  les 
bestiaux.  Ses  cendres  renferment  de  la  potasse. 

On  cultive  assez  fréquemment  en  Europe,  dans  les  serres  et  les  appartements, 
les  0.  spectabilis  Willd,  0.  japonica  Thunb.  et  0.  cinnamomea  L.,  origi- 
naires, la  première  du  Canada,  la  seconde  du  Japon,  la  troisième  du  Mexique 
et  de  la  Floride.  Ed.  Lefèvre. 

Bibliographie.  — Linné.  Gen.,  1172.  —  Link.  Filicum  species.  —  Kunze.  Index  filicum.  — 
Grenier  et  Godron.  FI,  Fi\,  III,  625.  —  Cossox  et  Germain.  FI.  par.,  18(51,  871.  —  E.  J.  Lowe. 
Ferns  british  and  exotic,  1867,  t.  VIII,  1.  —  Rivière  et  Hoze.  Les  Fougères,  1867,  t.  I, 
p.  22.  Ed.  L. 

§  II.  Emploi  médical.  Le  rhizome  d'osmonde  royale  jouissait  judis  d'une 
grande  réputation  comme  vulnéraire,  astringent,  lithontriptique,  diurétique,  etc., 
et  était  employé  dans  une  foule  de  maladies,  particulièrement  dans  le  rachitisme; 
Ray,  Hermann  et  Allioni  l'ont  beaucoup  préconisé  contre  cette  dernière  affection. 
Mais  Aubert  (de  Genève)  [Journ.  gen.  de  la  Soc.  deméd.  de  Paris,  t.  XLVI,  1813) 
a  fait  voir  qu'utile  dans  le  carreau,  les  engorgements  glandulaires  et  quelques 
manifestations  de  la  scrofule,  il  est  dénué  d'efficacité  contre  les  déviations  osseuses, 
le  mal  vertébral  et  les  affections  scrofuleuses  des  os.  Le  rhizome  d'osmonde  est 
simplement  un  purgatif  doux,  susceptible  de  favoriser  la  sécrétion  biliaire  et 
d'améliorer  les  fonctions  digestives.  Aubert  a  vu  chez  des  enfants  affectés  de  car- 
reau, âgés  de  dix-huit  mois  à  quatre  ans,  le  ventre  diminuer  rapidement  de 
volume  par  l'administration  de  8  à  15  grammes  par  jour  d'extrait  d'osmonde, 
pris  en  plusieurs  doses,  pendant  deux  ou  trois  mois.  Cazin  a  également  employé 
avec  succès  la  décoction  de  rhizome  d'osmonde  contre  les  engorgements  inésen- 
tériques  et  contre  ceux  de  la  rate  avec  cachexie  paludéenne. 

Que  faut-il  penser  en  revanche  de  la  prétendue  efficacité  de  l'osmonde  dans 
la  cure  radicale  des  hernies?  Heydenreich  (JoMrn.  de  chim.  méd.,  2^sér.,  t.  VIII, 
p.  295,  1842)  affirme  avoir  obtenu  la  guérison  dans  50  cas  de  hernies  simples, 
en  les  traitant  par  l'osmonde  intus  et  extra!  Nous  doutons  fort  que  cet  auteur 
ait  eu  de  nombreux  imitateurs,  et,  s'il  en  est  qui  ont  été  assez  simples  pour 
faire  des  essais,  nous  doutons  qu'ils  aient  obtenu  le  moindre  succès. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  dans  diverses  contrées  les  paysans  emploient  les 
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frondes  de  l'osmonde  comme  celles  des  autres  fougères  pour  faire  des  lits  aux 
enfants  faibles  ou  rachitiques.  L.  Hahn. 

OSMOSE.  En  mettant  deux  liquides  en  contact  l'un  avec  l'autre,  on 
constate  qu'ils  tendent  à  se  mélanger,  à  se  diffuser  l'un  dans  l'autre,  avec  une 
rapidité  plus  ou  moins  grande,  selon  la  nature  de  ces  liquides.  Ce  fait  se  produit 
non-seulement  au  contact  immédiat  des  deux  liquides,  mais  encore  quand  ils  sont 
séparés  par  une  cloison  poreuse.  Le  dernier  cas,  plus  complexe  que  le  précédent, 
doit  seul  nous  occuper  ici.  Pour  les  conditions  générales  de  la  diffusion  des 
liquides  nous  renvoyons  à  l'article  Diffusion. 

C'est  Dutrochet,  en  1820,  qui  découvrit  les  faits  de  diffusion  des  liquides  à 
travers  un  septum  poreux.  L'expérience  fondamentale,  imaginée  par  ce  savant 
pour  les  mettre  en  évidence,  est  la  suivante  : 

Un  long  tube  de  verre  ouvert  en  haut  est  fixé  à  la  tubulure  d'une  cloche  ou 
d'une  fiole  dont  le  fond  est  fermé  par  une  membrane  organique.  La  cloche 
étant  remplie  d'une  dissolution  de  sucre,  de  gomme,  ou  de  toute  autre  substance, 
on  la  plonge  dans  un  vase  renfermant  de  l'eau  distillée,  de  telle  sorte  que  le 
niveau  soit  le  même  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  La  diffusion  s'établit  à 
travers  les  membranes  et  on  voit  le  liquide  s'élever  graduellement  dans  le  tube 
par  suite  de  l'introduction  d'eau,  tandis  que  le  liquide  du  vase  extérieur  se 
charge  de  quantités  de  plus  en  plus  grandes  de  la  solution  intérieure.  Il  s'établit 
ainsi  deux  courants,  l'un  plus  énergique  qui  fait  pénétrer  l'eau  dans  le  tube  : 
c'est  celui  que  Dutrochet  a  désigné  sous  le  nom  d'endosmose,  et  l'autre  moins 
énergique,  qui  fait  passer  la  dissolution  dans  le  liquide  extérieur  :  c'est  Vexos- 
mose.  Comme  le  tube  est  généralement  gradué  et  que  la  proportion  d'eau  qui 
a  pénétré  dans  le  tube  peut  ainsi  être  mesurée,  on  a  donné  à  l'appareil  le  nom 
à'endosmoDiètre.  Si,  au  lieu  de  mettre  de  l'eau  dans  le  vase  extérieur,  on  y 
introduit  un  autre  liquide,  on  obtient  encore  des  courants  de  sens  contraire  et 
de  force  différente  ;  d'une  manière  générale,  on  appelle  endosmose  le  courant  le 
plus  fort,  exosmose  le  courant  le  plus  faible.  Graham  a  donné  au  courant  le 
plus  énergique  le  nom  d'osmose  et  à  la  force  inconnue  qui  produit  ce  courant 
le  nom  de  force  osmotique.  Comme,  dans  la  manière  de  voir  de  ce  physicien, 
l'exosmose  ne  constitue  qu'un  simple  phénomène  de  diffusion,  il  lui  a  réservé 
le  nom  de  courant  de  diffusion. 

L'expérience  précédente  fait  suffisamment  voir  que  les  choses  ne  se  passent 
plus  ici  comme  dans  la  diffusion  simple,  et  que  la  présence  de  la  cloison  modifie 
profondément  le  phénomène. 

Graham,  dont  les  remarquables  expériences  ont  fait  faire  tant  de  progrès  à  la 
question  de  l'endosmose,  a  constaté  qu'en  mettant  dans  le  tube  de  l'endosmomètre 
ou  osmomètre  une  dissolution  de  carbonate  de  potasse  le  rapport  entre  le  poids 
de  sel  passé  dans  l'eau  du  vase  extérieur  et  de  l'eau  introduite  dans  le  tube  est 
égal  à  1  :  556,  c'est-à-dire  bien  différent  de  ce  qu'il  serait  dans  la  simple  diffu- 
sion. Celle-ci  ne  suffit  donc  plus  pour  rendre  compte  des  phénomènes. 

L'osmomètre  de  Graham,  celui  à  membrane  organique  du  moins,  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  l'endosmomètre  de  Dutrochet.  Le  physicien  anglais,  dans 
ses  mesures  de  la  force  osmotique,  avait  seulement  soin  d'enfoncer  le  tube  dans 
l'eau,  de  manière  que  le  niveau  des  liquides  dans  le  tube  et  le  vase  extérieur 
fût  toujours  le  même;  il  n'était  plus  nécessaire  ainsi  de  tenir  compte  de  la 
différence  des  pressions.  Le  déplacement  du  niveau  dans  le  tube,  qui  renfer- 
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mait  toujours  le  liquide  autre  que  l'eau,  était  observé  d'heure  en  heure  pendant 
cinq  heures  ;  ce  déplacement  servait  de  mesure  à  la  force  osmotique  ;  on  la  prenait 
négativement  quand  le  niveau  s'abaissait  dans  le  tube  au  lieu  de  s'y  élever. 

L'osmose  paraît  se  manifester  principalement  avec  les  solutions  étendues. 
Dans  la  plupart  des  cas  elle  atteint  son  maximum  quand  la  substance  dissoute 
ne  dépasse  pas  1/400  du  poids  de  l'eau.  Avec  le  chlorure  de  sodium,  le  maximum 
correspond  à  0,00125  de  sel;  la  force  osmotique  diminue  rapidement  et  devient 
même  négative  quand  la  proportion  de  sel  dépasse  0,01.  Les  mêmes  particula- 
rités s'observent  avec  le  chlorure  de  potassium. 

Le  tableau  suivant  donne  les  résultats  des  expériences  faites  par  Graham 
avec  des  dissolutions  à  1/100,  au  moyen  de  membranes  animales  identiques  et 
dans  les  mêmes  conditions  de  température.  Les  nombres,  affectés  des  signes  -f- 
ou  — ,  selon  que  le  liquide  montait  ou  s'abaissait  dans  le  tube  de  l'osmomètre 
indiquent,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  déplacements  observés  au  bout 
de  cinq  heures  : 

Millimètres. 

Acide  oxalique —  148 

Bioxalate  de  potasse —  1 12 

Acide  clilorhydrique  (0,1  pour  100) —    92 

Bichlorure  d'ctain —    46 

Nitrate  de  magnésie —    22 

Chlorure  de  magnésium —      2 

—  de  sodium -i-    12 

Sulfate  de  magnésie -+-    14 

Chlorure  de  potassium -i-     18 

—  de  calcium -i-    20 

Sulfate  de  potasse -t-    21  à  60 

Nitrate  d'argent -4-    51 

Chlorure  de  zinc -t-    45 

Bichlorure  de  mercure -i-  120 

Nitrate  de  plomb +  204 

—     de  cuivre ■+-  20i 

Phosphate  de  soude +  ôll 

Acétate  d'alumine ■+-  595 

Protochlorure  de  fer -t-  435 

Carbonate  de  potasse ■+-  139 

Nitrate  mercurique +  476 

Chlorure  d'aluminium —  540 

Dutrochet  avait  déjà  signalé  le  fait  de  la  dépression  du  niveau  dans  le  tube 
de  l'endosmomètre  pour  l'acide  oxalique  de  même  que  pour  l'acide  tartrifjue 
et  divers  acides  minéraux.  Lorsqu'on  se  sert  de  membranes  d'origine  végétale, 
ces  mêmes  acides  présentent  toujours  une  osmose  positive  (Dutrochet). 

Pour  les  solutions  aqueuses  de  matières  organiques  neutres,  l'osmose  est  très- 
faible  :  ainsi,  en  faisant  les  expériences  dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessus, 
à  l'aide  d'une  membrane  de  vessie  desséchée,  on  a  trouvé  : 

Milligrammes. 

Tannin , -i-    3 

Chlorhydrate  de  morphine -4-4 

Salicine -+-    5 

Sucre  de  lait -+-    7 

Gomme -+-18 

Avec  son  osmomètre  à  diaphragme  minéral  S  Graham  est  arrivé  à  des  résultats 
sensiblement  différents,  au  moins  pour  certains  corps.  11  a  constaté  que  les 
substances  organiques,   telles  que  l'alcool,   le  sucre,   la  glycose,  les  sels  de 

*  Cet  osmomètre  est  formé  d'un  vase  cylindrique  en  terre  poreuse,  semblable  à  ceux  qui 
servent  dans  la  construction  des  piles  galvaniques  ;  à  l'ouverture  de  ce  cylindre  est  ajuste 
le  tube  par  l'intermédiaire  d'une  pièce  en  gutta-percha. 
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morphine,  l'urée  et  la  plupart  des  sels  minéraux,  donnent  lieu  à  une  ascension 
de  liquide  qui  ne  va  pas  au  delà  de  25  millimètres.  Les  acides  sulfurique, 
chlorliydrique  et  tartrique,  ne  dépassent  pas  55  millimètres,  tandis  que  le 
phosphate  de  soude,  le  carbonate  de  soude  et  le  bioxalate  de  potasse,  présentent 
une  force  osmotique  qui  peut  s'élever  à  70  millimètres. 

Comme  on  le  voit,  dans  ses  expériences  Graham  a  cherché  à  opérer  toujours  dans 
les  mêmes  conditions,  en  prenant  l'eau  pour  substance  étalon.  Jolly  a  eu  l'idée  de 
déterminer,  d'après  ces  expériences,  Y  équivalent  endosmotique  de  chaque  corps. 
Cet  équivalent  se  mesure  par  le  rapport  entre  le  poids  de  Veau  qui  pénètre 
dans  rintérieur  de  rosmomètre  et  le  poids  de  la  substance  dissoute  qui  en 
sort,  rapport  qui  reste  constant  aussi  longtemps  que  la  concentration  du  liquide 
osmogène  reste  à  peu  près  la  même  et  que  la  proportion  de  la  substance 
dissoute  quia  passé  dans  le  vase  extérieur  n'est  pas  très-appréciable. 

Cet  équivalent  endosmotique  dépend  à  la  fois  de  la  nature  chimique  du 
corps  et  du  degré  déconcentration  de  sa  solution;  il  ne  présente  donc  aucune 
fixité  et,  par  suite,  sa  connaissance  n'a  pas  une  grande  valeur.  Pour  la  plupart 
(les  corps  dont  l'osmose  est  positive,  l'équivalent  endosmotique  augmente  avec 
le  degré  de  concentration  ;  c'est  l'inverse  pour  ceux  dont  l'osmose  est  négative;  il 
n'y  a  guère  d'exception  que  pour  le  sulfate  de  soude;  Ludwig  a  montré  que 
l'équivalent  de  ce  corps  diminue,  quand  son  état  de  concentration  augmente, 
bien  qu'il  ait  une  osmose  positive. 

Dans  l'osmose,  la  vitesse  de  diffusion,  c'est-à-dire  la  quantité  dont  le  liquide 
s'élève  dans  le  tube  de  l'osmomètre  dans  un  temps  donné,  reste  constante  dans 
les  mêmes  conditions  où  l'équivalent  endosmotique  reste  constant;  néanmoins 
les  vitesses  de  diffusion  des  divers  corps  ne  varient  pas  proportionnellement 
à  leurs  équivalents  endosmotiques.  Elles  se  trouvent  en  relation  avec  la  nature 
chimique  et  la  solubilité  des  corps.  La  vitesse  est  plus  grande  quand  la  solu- 
bilité est  plus  grande,  elle  est  sensiblement  la  même  pour  les  substances  voi- 
sines au  point  de  vue  de  leur  composition  chimique  ;  elle  augmente  plus  rapi- 
dement que  la  proportion  de  matière  dissoute.  IJ  en  résulte  que  dans  un  temps 
donné  la  quantité  d'eau  qui  se  rend  vers  une  solution  saline  est  d'autant  plus 
grande  que  la  solution  est  plus  concentrée,  c'est  ce  qui  explique  en  même  temps 
pourquoi  l'équivalent  endosmotique  croît   avec  la  concentration  de  la  solution. 

Quand  les  deux  liquides  sont  constitués  par  des  solutions  de  composition  et 
de  concentration  différentes,  le  problème  devient  plus  complexe.  Si  les  deux 
liquides  sont  de  même  nature  et  seulement  de  concentration  différente,  l'équi- 
valetit  endosmotique  reste  sensiblement  constant  et  la  vitesse  de  diffusion  croît 
en  raison  inverse  de  la  différence  qui  existe  entre  les  degrés  de  concentration 
dés  deux  liquides.  Si  les  deux  liquides  sont  de  nature  différente,  l'échange 
entre  les  corps  dissous  est  d'autant  plus  rapide  qu'ils  ont  plus  d'affinité 
chimique  l'un  pour  l'autre;  ce  serait  le  cas  d'un  acide  et  d'une  base.  Enfin,  il 
existe  une  catégorie  de  corps  qui  traversent  très-difficilement  les  membranes 
organiques  :  ce  sont  les  corps  tels  que  l'amidon,  la  gomme,  l'albumine,  la 
gélatine,  etc.,  tous  ceux  enfin  que  Graham  a  appelés  colloïdes,  par  opposition 
aux  substances  cristallisables  ou  cristalloïdes  qui  se  diffusent  aisément.  Les 
substances  colloïdes  attirent  néanmoins  l'eau  et  se  transforment  en  gelée;  leur 
équivalent  endosmotique  est  donc  élevé  et  peut  se  placer  entre  celui  des  alcalis 
et  celui  des  sels,  mais  le  courant  osmotique  et  le  courant  de  diffusion  sont 
très-faibles.  Si  dans  une  solution  se  trouve  un  mélange  de  colloïdes  et  de  cristal- 
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loïdes,  ces  dernières  seules  traversent  la  membrane  au  début  de  l'expérience. 
Ces  faits  et  leurs  applications  sont  étudiés  ailleurs  {voy.  Dialyse). 

Les  expériences  de  Graham,  relatées  ci-dessus,  nous  ont  fait  voir  que  la 
nature  de  la  cloison  exerce  une  action  considérable  sur  les  phénomènes  osmo- 
tiques.  Ce  point  mérite  de  nous  arrêter  un  moment.  On  conçoit  que  la  première 
condition  pour  que  les  phénomènes  osmotiques  se  produisent,  c'est  que  les 
liquides  soient  susceptibles  de  mouiller,  A" imbiber  la  cloison  qui  leur  est  inter- 
posée, de  faire  en  quelque  sorte  corps  avec  elle. 

L'osmose  est  généralement  plus  énergique  quand  la  cloison  est  sèche  ;  quand 
elle  est  fraîche,  imbibée  ou  gonflée  par  les  liquides,  sa  perméabilité  pour  l'eau 
diminue  un  peu  et  augmente  au  contraire  pour  les  sels.  Les  chiffres  obtenus  à 
l'osmomètre  ne  sont  donc  pas  d'une  fixité  absolue.  Les  cloisons  d'argile,  qui 
n'ont  pas  la  propriété  de  gonfler,  donnent  des  résultats  bien  plus  certains. 

Les  dimensions  des  pores  des  cloisons  exercent  une  influence  puissante  sur 
l'osmose;  cette  action  est  surtout  facile  à  étudier  sur  les  cloisons  d'argile. 
Plus  les  pores  sont  larges,  plus  la  force  osmotique  augmente,  et,  à  un  moment 
donné,  l'action  de  la  cloison  sur  la  diffusion  des  liquides  disparaît  entièrement; 
il  n'y  a  plus  d'endosmose,  l'équivalent  endosmotique  est  égal  à  l'unité  et  les 
liquides  se  mélangent  simplement. 

Si  au  contraire  les  dimensions  des  pores  diminuent,  l'équivalent  endosmo- 
tique s'éloigne  de  l'unité,  s'élève  pour  les  substances  à  osmose  positive,  dimi- 
nue pour  les  substances  à  osmose  négative.  Mais  à  un  moment  donné,  pour 
une  étroilesse  déterminée  des  pores,  l'écart  atteint  un  maximum,  une  valeur 
limite,  et,  si  cette  étroitesse  augmente,  l'équivalent  endosmotique  diminue  de 
nouveau  pour  les  substances  à  osmose  positive  et  augmente  pour  celles  à  osmose 
négative,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  n'y  ait  plus  d'endosmose  et  que  la  cloison  soit 
absolument  imperméable.  La  largeur  des  pores  qui  correspond  à  ces  maxinia 
est  variable  suivant  la  nature  des  solutions  dont  on  étudie  la  diffusibilité;  elle 
est  d'autant  plus  petite  que  le  sel  dissous  a  plus  d'affinité  pour  l'eau. 

La  longueur  des  pores,  en  d'autres  termes,  l'épaisseur  de  la  cloison,  exerce  une 
action  analogue. 

Il  est  évident  que  ce  qui  précède  doit  également  s'appliquer  aux  membranes 
organiques,  mais  avec  celles-ci  des  expériences  comparatives  seraient  beaucouj» 
plus  difficiles. 

On  conçoit  que  l'état  d'imbibition,  de  gonflement,  modifie  la  largeur  des 
pores  de  ces  membranes,  et  l'on  peut  ainsi  se  rendre  compte  des  modifications 
qui  en  résultent  dans  l'évaluation  de  la  force  osmotique  ou  de  l'équivalent 
endosmotique  pour  une  solution  donnée. 

Le  sens  du  courant  osmotique  est  souvent  déterminé  par  le  pouvoir  d'imbibi- 
tion de  la  cloison  à  l'égard  des  liquides  :  ainsi,  quand  on  sépare  de  l'alcool  el 
de  l'eau  par  des  diaphragmes  d'argile,  des  membranes  d'origine  animale  el 
certaines  membranes  d'origine  végétale,  le  courant  se  fait  de  l'eau  vers  l'alcool, 
parce  que  le  pouvoir  d'imbibition  de  ces  cloisons  pour  l'eau  est  plus  grand  que 
pour  l'alcool  ;  c'est  l'inverse  qui  arrive  quand  on  se  sert  de  diaphragmes  en 
caoutchouc  ou  en  collodion  ;  dans  ce  cas,  le  courant  se  fait  de  l'alcool  vers  l'eau. 
Liebig  a  même  cherché  à  expliquer,  dans  ces  sortes  de  cas,  la  production  du 
courant,  en  admettant  que  l'eau  qui  imbibe  le  diaphragme  lui  est  enlevée  par 
l'alcool  qui  baigne  une  de  ses  faces,  de  sorte  que  le  diaphragme,  n'étant  plus 
saturé,  absorbera  une  nouvelle  quantité  d'eau,  de  manière  à  déterminer  un 
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courant  de  l'eau  à  l'alcool;  le  courant  en  sens  inverse  de  l'alcool  à  l'eau  s'expli- 
aue  d'une  manière  analogue.  Celte  théorie  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas  où  il 
s'a"^it  de  liquides  n'ayant  pas  d'action  chimique  sur  les  cloisons,  et  oià  l'osmose, 
faible  du  reste,  offre  tous  les  caractères  d'un  phénomène  physique,  dans  les 
cas  par  conséquent,  où  le  liquide  en  expérience  contient  des  substances  orga- 
niques neutres,  du  sel  marin,  du  chlore,  du  brome,  etc. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  les  liquides  attaquent  la  cloison  poreuse; 
c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  pour  les  solutions  acides  et  alcalines,  suscep- 
tibles d'attaquer  les  silicates  de  chaux  et  d'alumine  des  cloisons  argileuses.  En 
oénéral,  plus  l'action  chimique  est  intense,  plus  l'osmose  est  énergique.  Les 
membranes  organiques  sont  également  attaquées,  les  cloisons  en  albumine 
coa'^iilée  de  même.  Mais  ici  il  arrive  un  moment  où  les  diaphragmes  se  désor- 
ganisent, et  alors  le  phénomène  s'arrête;  avec  les  substances  inorganiques,  au 
contraire,  il  peut  durer  indéfiniment. 

Une  particularité  remarquable,  relative  aux  membranes  organiques,  que  nous 
ne  pouvons  passer  sous  silence  à  cause  de  son  importance  physiologique,  c'est 
que  le  courant  osmotique  varie  d'intensité  et  quel([uefois  de  sens  suivant  la 
position  de  la  membrane  par  rapport  aux  liquides.  Ainsi  dans  leurs  expériences 
sur  les  peaux  de  torpille,  d'angnille  et  de  grenouille,  et  sur  les  muqueuses, 
Cima  et  Matteucci  ont  constaté  que  la  direction  lu  plus  favorable  pour  l'en- 
dosmose est  en  général  de  la  face  interne  vers  la  face  externe,  excepté  pour  la 
peau  de  grenouille,  tandis  que  pour  les  muqueuses  de  l'estomac  et  de  la  vessie 
les  résultats  varient  avec  les  liquides  employés.  Récemment  Gayon  (J874)  a 
expérimenté  la  membrane  enveloppe  de  l'albumine  de  l'œuf  et  a  observé  que 
l'osmose,  très-énergique  de  la  face  externe  vers  la  face  interne,  est  au  contraire 
Irès-faible  dans  la  disposition  inverse,  comme  dans  le  cas  de  la  peau  de  gre- 
nouille. 

Enfin,  Graham  a  rangé  les  substances  poreuses  suivant  le  pouvoir  osmotique 
qu'elles  présentent  pour  les  liquides.  Nous  trouvons  en  première  ligne  les  sub- 
stances organiques,  membranes  animales  et  végétales,  bois,  etc.,  puis  les  matières 
inorganiques,  assez  poreuses  pour  être  aisément  imbibées,  argile  cuite,  ardoise, 
marbre;  les  substances  renfermant  de  l'alumine  sont  particulièrement  efficaces  : 
ainsi,  pour  une  solution  de  carbonate  de  potasse,  une  plaque  calcaire,  contenant 
de  l'alumine,  offre  un  pouvoir  osmotique  bien  supérieur  à  celui  d'une  lame 
de  marbre  pur.  Le  charbon  moulé,  quoique  très-poreux,  ne  produit  pas  l'en- 
dosmose; il  en  est  de  même  du  plâtre,  du  cuir  tanné,  avec  les  dissolutions  de 
sels.  Nous  avons  vu  que  les  acides  et  les  alcalis,  par  l'action  chimique  qu'ils 
exercent  sur  la  plupart  de  ces  substances,  modifient  beaucoup  leur  pouvoir 
osmotique. 

Pour  plus  amples  développements  sur  l'action  des  cloisons  dans  l'endosmose, 
nous  renvoyons  au  mémoire  original  de  Graham  et  surtout  à  l'excellente  disser- 
tation de  Doumerc  (Bordeaux,  1881). 

Théorie  de  l'endosmose.  De  tout  ce  qui  précède  il  résulle  celte  condition 
me  qua  non  pour  la  production  des  phénomènes  osmotiques  :  que  les  liquides 
soient  susceptibles  de  mouiller  ou  d'imbiber  la  cloison  qui  leur  est  interposée* 

•  Pour  Béclard,  la  membrane  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  et  ne  fait  que  relarder  le 
mélange  des  deux  liquides;  si  ceux-ci  ont  une  action  chiraiquesur  la  membrane,  le  phénomène 
est  troublé.  En  général,  d'après  cet  éminent  physiologiste,  les  liquides  qui  ont  la  chaleur 
ipécifique  la  plus  élevée  s'endosmosenl  vers  ceux  qui  l'ont  plus  faible.  C'est  ce  qui  explique 
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cl  qu'eu  outre  ils  soient  miscibles  ou  diffusibles,  c'est-à-dire  ne  se  trouvent  pas 
dans  les  mêmes  conditions  que  l'eau  vis-à-vis  de  l'huile  ou  du  mercure,  avec 
lesquels  elle  est  incapable  de  se  mêler. 

Ces  deux  conditions  suffisent  pour  donner  une  explication  rationnelle  des 
phénomènes  généraux  de  l'endosmose. 

Considérons  une  membrane,  dont  l'une  des  faces  soit  baignée  par  un  liquide  A, 
l'autre  par  un  liquide  B.  Pour  que  la  dilfusion  entre  ces  deux  liquides  puisse 
avoir  lieu  à  travers  la  membrane,  il  faut  :  \°  que  les  deux  liquides  soient  misci- 
bles; 2°  que  l'un  des  liquides,  le  liquide  A,  par  exemple,  ait  une  affinité  plus 
grande  que  l'autre  pour  la  membrane  ;  5"  que  l'affinité  du  mélange  des  deux 
liquides  soit  intermédiaire  entre  les  affinités  de  chacun  des  liquides  pour  la 
même  membrane. 

Partant  de  ces  données,  Graham  cherchait  à  rattacher  l'osmose  aux  phéno- 
mènes de  transport  produits  par  l'électricité.  Le  courant  électrique  prendrait 
naissance  grâce  à  l'action  chimique  du  liquide  A,  par  exemple,  sur  la  cloison, 
et  par  son  passage  à  travers  la  cloison  déterminerait  le  transport  du  liquide.  A 
l'appui  de  cette  explication,  l'ilhistre  chimiste  anglais  faisait  remarquer  que 
les  substances  acides,  qui  déterminent  une  osmose  négative,  occupent  l'une  des 
extiémités  du  tableau  ci-dessus,  tandis  que  les  substances  alcalines  se  trouvent 
à  l'autre.  Ces  faits  n'ont  qu'un  rapport  très-éloigné  avec  les  phénomènes  à'en- 
dosmose  électrique  si  bien  étudiés  par  Wiedemann,  mais  dont  nous  n'avons  pas 
à  nous  occuper  ici. 

Voici  maintenant  la  théorie  généralement  adoptée  :  considérons  un  pore  quel- 
conque de  la  cloison  :  le  liquide  A,  qui  a  le  plus  d'affinité  pour  la  substance  de 
la  cloison,  pénétrera  dans  ce  pore;  les  auteurs  qui,  avecBrucke,  veulent  ne  voir 
là  qu'un  phénomène  de  capillarité,  supposent  le  liquide  A  plus  fortement  attiré 
([ue  le  liquide  B  ;  dès  lors  le  liquide  A  remplira  le  pore  tout  entier  et  repoussera 
le  liquide  B,  puis,  arrivé  à  la  face  opposée  de  la  cloison,  se  diffusera  dans  le 
liquide  B  :  de  là  résultera  un  courant  du  lii|uide  A  vers  le  liquide  B  et  une  accu- 
mulation du  premier  liquide  dans  le  second.  Voilà  du  moins  ce  qui  se  passe 
pour  la  couche  de  liquide  immédiatement  en  contact  avec  la  paroi  intérieure 
du  pore;  mais  dans  le  filet  central,  où  l'influence  des  parois  ne  se  fait  plus 
sentir,  le  liquide  B  se  diffusera  librement  dans  le  liquide  A;  il  en  résulte  entre 
les  molécules  des  deux  liquides  un  échange  par  parties  égales,  qui  détermine 
deux  courants,  l'un,  de  même  sens  que  le  courant  endosmotique  qu'il  va  ren- 
forcer, l'autre,  dirigé  en  sens  inverse,  le  courant  exosmotique  de  Dutrochet  ou 
courant  de  diffusion  de  Graham. 

Les  partisans  de  la  théorie  capillaire  considèrent  les  mouvements  osmotiques 
comme  résultant  simplement  d'une  diffusion  moléculaire  réglée  par  les  actions 
capillaires  inégales  que  le  diaphragme  poreux  exerce  sur  les  deux  liquides.  Pois- 
son avait  établi  sur  ces  données  la  théorie  mathématique  de  l'endosmose. 
Une  objection  sérieuse  à  la  théorie  capillaire,  c'est  que  la  chaleur  active  les 

pourquoi  l'eau,  qui  de  tous  les  liquides  a  ta  cliaieur  spécifique  la  plus  élevée,  s'osmose  vers 
tous  les  liquides,  et  aussi  pourquoi  Vhydratalion  des  liquides  détermine  ou  change  la  direc- 
t  iou  du  courant.  L'intensilé  du  courant  est  proporlionnelle  à  la  différence  des  chaleurs  spé- 
rifiques  pour  les  liquides  qui  se  mélangent  en  tou'es  proportions,  et  non  pour  ceux  qui  ne 
se  mélangent  qu'en  partie.  Dès  lors  les  mouvements  d'osmose  peuvent  être  considérés 
comme  dc-s  phénomènes  moléculaires  de  chaleur  latente.  Cette  théorie  n'est  pas  acceptée 
par  tous  les  pliysiciens,  quoique  dans  les  limites  où  la  renferme  son  auteur  elle  ne  semble 
pas  aisée  à  réfuter. 
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phénomènes  d'endosmose,  quand  les  surfaces  sont  mouillées.  Remanjuons  qu'elle 
atténue  au  contraire  les  effets  capillaires. 

Enfin  Doumerc,  l'auteur  d'expériences  remar({uables  sur  le  pouvoir  d'imbi- 
bition  des  membranes,  reprenant  et  rectifiant  la  théorie  de  Liebii^,  oxpli([ue  tout 
par  ce  fait  que  le  courant  osmotique  est  toujours  dirigé  du  liquide  qui  imbibe 
la  membrane  le  plus  facilement  vers  celui  qui  la  mouille  le  moins.  Cette  théorie 
paraît  avoir  en  sa  faveur  les  faits  les  plus  nombreux. 

Lois  de  l'endosmose.     On  peut  les  énoncer  de  la  manière  suivante  : 

1"  La  force  osmotique  varie  avec  la  nature  des  substances  tenues  en  disso- 
lution. Ainsi  Dntrochet  a  constaté  que  l'osmose  de  l'eau  vers  les  solutions  de 
gélatine,  de  gomme,  de  sucre  et  d'albumine,  quand  elles  ont  même  densité, 
est  représentée  par  des  chiffres  qui  sont  entre  eux  comme  o  :  5,  17  :  11  :  12; 
(lu  reste,  les  tableaux  établis  par  Graham  et  reproduits  ci-dessus  mettent  cette  loi 
également  bien  en  évidence  ; 

2°  La  quantité  de  substance  qui  traverse  la  membrane  est  proportionnelle 
h  l'étendue  de  sa  surface  perméable.  Cette  loi  est  évidente  par  elle-même; 

3"  Pour  des  dissolutions  d'un  même  corps  à  divers  degrés  de  concentration, 
les  effets  sont  sensiblement  proportionnels  à  la  densité,  au  moins  dans  cer- 
taines limites  :q\\  conséquence,  l'équivalent  cndosmolique  augmente  proportion- 
nellement à  la  densité,  quand  l'osmose  du  corps  est  positive;  c'est  l'inverse  qui 
arrive  quand  l'osmose  est  négative.  Graham  a  vérifié  cette  loi  avec  des  dissolu- 
tions contenant  de  1  à  10  pour  100  de  sucre; 

4°  En  général  la  direction  du  courant  est  déterminée  par  l'affinité  prédo- 
minante exercée  par  la  cloison  sur  l'un  des  deux  liquides  en  expérience. 
Nous  avons  vu  en  effet  que  la  nature  de  la  membrane  influe  non-seulement  sin* 
la  direction  du  courant  osmotique,  mais  encore  sur  son  intensité. 

On  a  voulu  aussi  ériger  en  loi  que  la  direction  du  courant  osmotique  a  lien 
du  liquide  le  moins  dense  vers  le  plus  dense  ;  ce  fait  est  assez  général,  mais, 
comme  nous  l'avons  vu,  l'eau  se  dirige  vers  l'alcool,  qui  est  moins  dense  qu'elle, 
pourvu  qu'elle  en  soit  séparée  par  un  fragment  de  vessie,  par  exemple  ;  de  même 
l'alcool  se  dirige  vers  l'éther,  moins  dense  que  lui. 

On  connaît  le  rôle  que  joue  l'endosmose  dans  l'absorption  physiologique;  ce 
sujet  se  trouve  traité  à  l'excellent  article  Absorption  de  M.  Béclard.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  d'y  renvoyer,  ainsi  qu'au  chapitre  Absorption  de  Va 
nouvelle  édition  de  son  Traité  de  physiologie  (1880). 

L'endosmose  joue  également  un  rôle  impoitaut  dans  l'absorption  de  l'eau  par 
les  spongioles  des  racines  et  dans  l'ascension  de  la  sève  dans  les  plantes  :  en 
effet,  les  parois  des  cellules  végétales  constituent  des  membranes  très-appro- 
priées à  la  production  des  courants  osmoliques.  Enfin,  le  gonflement,  souvent 
suivi  delà  rupture  de  l'enveloppe,  qu'on  remarque  sur  certains  fruits  après  des 
pluies  prolongées,  se  rattache  également  aux  phénomènes  d'endosmose. 

L.  IIahn. 

OSOlWA.  (Félix).     Médecin  espagnol  de  la  fin  du  dix-septième  siècle,  naquit 

à  Vich,  en  Catalogne,  et  y  exerça  avec  succès  l'art  de  guérir.  A  l'occasion  dj 

l'épidémie  de  fièvres  malignes  qui  régna  dans  cette  ville  en  \(S'è^,  il  composa 
les  ouvrages  suivants  : 

I  Tractalui  de  febre  maligna  Vicensi  famo<>a,  ad  alios  etiain  affectus  accoiimiodatus  : 
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auclore  Felice  Osona,  medicinae  doctore.  Barcelonîe,  1698,  in-4°.  —  II.  Appendix  tradaim 
de  febre  maligna  Vicensi  famosa.  Gerona,  1700.  L.  Hn. 

OSPRioiV.     Un  des  noms  grecs  de  la  fève  [Faba  vesca  L.  Mœnch). 

OSSEA.  Nom  donné  par  quelques  anciens  auteurs  au  Cornouiller  sanguin, 
Cornus  sanguinea  L.  Pl. 

OSSÉll%E.  Substance  organique  qu'on  obtient  en  décalcifiant  le  tissu  osseux 
par  l'acide  chlorhydrique  très-étendu,  les  solutions  d'acides  carbonique,  lac- 
tique, formique,  etc.,  et  qui  a  les  mêmes  propriétés  que  la  géline  {voy.  ce 
mot).  La  géline  et  l'osséine  sont  quelquefois  désignées  sous  le  nom  de  substances 
collagènes  {voy.  Os).  D. 

OSSELETS  (Divination  par  les)  ou  astragalomancie.  Divination  par  des 
osselets  portant  des  lettres  et  qu'on  jetait  au  hasard  ;  les  lettres  amenées  donnaient 
la  réponse  {voy.  Divination).  D. 

OSSEI.ETS  DE  l/OUÏE.       Voy.  OreillE. 

OSSÈTES.     Peuple  caucasique  {voy.  Caucasiques  [Provi7ices],  p.  521).     D. 

OSSIFICATION.      I.   Normale.      Voy.  Os. 

II.  Accidentelle.  On  a  longtemps  confondu  sous  ce  nom  les  productions  acci- 
dentelles de  tissu  osseux  ou  d'un  tissu  présentant  les  caractères  physiques  exté- 
rieurs et  la  résistance  de  ce  tissu.  On  a  pu  décrire  ainsi  des  ossifications  acci- 
dentelles dans  presque  tous  les  tissus  et  les  organes,  dans  la  peau,  dans  la 
rétine,  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  et  leurs  enveloppes,  dans  toutes  les  séreuses, 
dans  les  bronches,  les"  cartilages  ;  dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  la  plèvre,  le 
péritoine,  les  artères,  le  corps  thyroïde,  les  corps  caverneux,  les  tendons,  les 
muscles,  les  cartilages,  les  glandes  salivaires,  la  mamelle,  le  testicule,  l'utérus, 
et  enfin  dans  la  plupart  des  tumeurs.  Toutes  ces  observations  se  rapportent  à  la 
calcification  ou  à  l'infiltration  calcaire,  ou  aux  dépôts  crétacés  observés  dans 
les  tissus  normaux  ou  néoplasiques,  par  conséquent  elles  doivent  être  considé- 
rées comme  des  concrétions  calcaires,  des  concrétions  athéromateuses,  ou  des 
ostéomes,  ostéosarcomes,  cancer  ou  squirrhe  ossifiant,  liomyomes  calcifiés.  Ces 
à  ces  mots  qu'on  trouvera  la  description  des  diverses  productions  qui  ne  sau- 
raient plus  être  réunies  sous  le  titre  d'ossifications  accidentelles  {voy.  Ostéome, 
Infiltration  calcaire,  Productions  organiques,  Ostéosarcome,  PÉrRiFiCATiOiN, 
Liomyome).  "  A.  H. 

0SSEU]IL  (Tissu).     Voy.  Os. 

ossiFRAGA,  ossiFRAGUin.  Les  Anciens  admettaient  que  certaines 
plantes  avaient  la  propriété  de  rendre  les  os  fragiles.  L'une  d'elles  était  le  Nar- 
thecium  ossifragum  ou  Anihericum  ossifragum  {voy.  Abama).  Le  Quadripar- 
titum  de  Simon  Pauli  traite  de  ces  propriétés  singulières  du  Narthecium  ou 
Grumen  ossifragum  iiorvegicum,  et  Gleditsch  a  cru  devoir,  en  1781,  écriic 
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de  «  Nouveaux  éclaircissements  concernant  l'iiisloire  fabuleuse  qui  se  trouve 
dans  S.  Pauli  sur  la  plante  de  Norve'ge  que  l'on  nomme  Gramen,  etc.  »  Bar- 
iholin  avait  dès  1670  {Mise.  Acad.  nat.  cur.,  \\h)  traité  :  de  Herba  ossifraga 
[Norvegia  heengrass).  Rumphius  a  nommé  Ossifraga  VEuphorbia  Tirucalli, 
auquel  on  a  attribué  des  propriétés  analogues  à  celles  du  Narthecium;  on  ne 
peut  guère  s'empêcber  de  penser  que  cette  idée  était  due  au  port  même  de  la 
plante,  dont  les  tiges  apbylles  et  comme  articulées  les  unes  comme  les  autres 
rappellent  grossièrement  l'ensemble  d'un  squelette  osseux.  H.  \iîi. 

OSSORIO  DE  CASTRO  (Pedro).  Médecin  espagnol  du  commencement  du 
dix-huitième  siècle,  naquit  à  Séville  et  fit  ses  études  dans  sa  ville  natale  sous  la 
direction  de  Cristobal  de  Pedrosa  y  Luque.  Son  grand  mérite  le  (it  nommer 
médecin  de  la  cbambre  du  roi  et  plus  tard  piemicr  professeur  de  médecine  à 
l'Université  de  Séville. 

On  a  de  lui  : 

I.  Vindicla  de  la  verdad  à  exàmenes  de  la  râzon.  Es  respuesta  à  un  papel  cuyo  tUiilo 
es  Acasos  de  D.  Vlises  de  Androhando,  escrilo  por  D.  Juan  Conzalez  Ordonez,  presbitero, 
cirujano;  etc.  Sevilla,  1700,  in-4°.  —  II.  Disertacion  phisico-médica  y  moral  sobre  la 
necessidad  que  hay  en  Sevilla  de  los  baiios  de  su  rio,  etc.  (ouvrage  écrit  en  1727;  More.jon, 
qui  le  cite,  l'a  vu  manuscrit  à  la  bibliothèque  Golombine  de  la  catliédrale  de  Séville,  mais  il 
ignore  s'il  a  été  imprimé).  L.  Un. 

OSTÉIDE.  On  donne  le  nom  d'ostéide  à  l'incrustation  de  certains  tissus 
par  des  matières  calcaires  [vorj.  Ossification  accidentelle).  D. 

o§TÉlNE.     Voy.  OssÉiNE  et  Os. 

OSTÉITE.  OSTÉOMYÉLITE.  Vostéile  (de  oVtjov,  os)  est  rinflammalinii 
du  tissu  osseux.  Cette  affection  n'a  été  nettement  distinguée  des  antres  maladies 
des  os  que  dans  notre  siècle;  c'est  Gerdy  qui,  en  183G,  créa  le  mot  ostéite. 

A  cette  époque,  l'histoire  des  maladies  des  os  commençait  à  sortir  de  la 
longue  période  de  tâtonnements  qui  l'avait  caractérisée.  Le  rachitisme  était 
connu  depuis  le  dix-septième  siècle.  Le  dix-huitième  avait  vu  les  expériences  de 
Duhamel  sur  le  cal,  de  Tenon  sur  l'exfoliation  des  os,  de  Troja  sur  la  régéné- 
ration des  os;  en  même  temps,  Louis  décrivait  la  nécrose.  A  la  même  époque, 
quelques  thèses,  soutenues  à  l'étranger,  posaient  en  principe  l'analogie  des 
inflammations  des  parties  molles  et  de  celles  des  os.  Une  thèse,  publiée  à  la  fin 
du  siècle  dernier  par  Jacob  van  der  Haar,  et.  traduite  en  1783  dans  le  Recueil 
de  Leipzig,  étudie  même  l'ensemble  des  phénomènes  phlegmasiques  du  tissu 
osseux;  elle  a  pour  titre  :  Remarques  sur  V inflammation,  la  suppuration, 
Vinduration  et  la  gangrène  des  os.  En  1812,  Léveillé,  dans  sa  Nouvelle  doc- 
trine chirurgicale,  commença  à  donner  quelques  indications,  bien  vagues,  à  la 
vérité,  sur  l'ostéite. 

Mais  à  partir  de  ce  moment  les  travaux  importants  sur  les  affections  osseuses 
se  multiplièrent.  En  1816,  Delpech,  s'appuyant  sur  les  découvertes  de  Bayle 
et  de  Laënnec,  faisait  connaître  les  tubercules  des  os.  En  1818,  Crampton 
publiait  son  mémoire  sur  la  périostite.  Puis  vinrent  les  recherches  de  Reynaud 
snr  l'ostéomyélite  (1851)  et  de  Brodie  sur  les  abcès  des  os  (1832), 

C'est  ici  que  se  place  le  mémoire  dans  lequel  Gerdy  décrivit  l'ostéite.  Sous 
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l'inspiration  des  travaux  de  Broussais  relatifs  à  l'inflammation,  Gerdy  reconnut 
et  démontra  que  les  os  ont,  comme  les  parties  molles,  leur  inflammation.  11 
admit  trois  formes  d'ostéite,  pouvant  exister  isolément  ou  simultanément  dans 
le  même  os  :  Vosféite  raréfiante,  ïostéite  condensante  et  Vostéite  ulcérante; 
celle  dernière  n'était  autre  chose,  pour  lui,  que  la  carie.  De  plus,  il  décrivit 
une  ostéite  pcriostique,  et  une  ostéite  compliquée  de  l'mflammation  du  tissu 
médullaire.  Il  avait  fort  bien  remanjué  que  souvent  le  périoste  et  la  moelle  s'en- 
flamment en  même  temps  que  le  tissu  osseux,  et  que  l'inflammation  dans  un 
os  leud  promplement  à  se  propager  dans  toute  son  étendue. 

L'année  même  (1856)  où  paraissait  le  mémoire  de  Gerdy,  Nélaton  publiait 
sa  thèse  sur  V affection  tuberculeuse  des  os,  et  appelait  ainsi  l'atlenlion  sur  des 
lésions,  vaguement  connues  jusqu'alors,  et  qui  ne  rentraient  pas  dans  le  cadre 
de  l'ostéite. 

Plus  tard  (1853),  les  travaux  de  Schùtzenberger  sur  la  périostite  rhumatis- 
male ou  périostite  phlegmoneuse,  et  surtout  ceux  de  Ghassaignac  sur  les  abcès 
soiis-périostiques  aigus  et  sur  V ostéomyélite  spontanée  diffuse,  vinrent  mettre 
en  lumière  des  faits  nouveaux  et  importants.  Ces  dénominations  diverses  se 
rapportaient  à  une  affection,  unique  en  réalilé,  mais  multiple  dans  ses 
formes. 

Cependimt,  si  de  grands  progrès  ont  été  réalisés  depuis  le  début  du  siècle 
dans  l'histoire  des  maladies  des  os,  bien  des  questions  obscures  sont  encore 
l'objet  des  controverses  les  plus  vives.  Pour  le  moment,  bornons-nous  à  un  seul 
point  :  quelles  senties  limites  qu'il  convient  d'assigner  à  l'ostéite? 

Nous  avons  vu  que  l'ostéite  est  l'inflammation  du  tissu  osseux.  Nous  avons  à 
nous  poser  immédiatement  deux  questions  :  quelles  sont,  dans  les  os,  les  lésions 
de  nature  réellement  inflammatoire  ;  et  parmi  elles,  quelles  sont  celles  qui  s'at- 
taquent au  tissu  osseux  proprement  dit? 

Gosselin  {Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  253,  1878) 
décrit,  sous  le  nom  à'osteite,  toutes  les  affections  des  os,  à  l'exception  des 
Iraumatismes,  des  tumeurs,  du  rachitisme  et  de  l'ostéomalacie.  Evidemment, 
dans  toutes  les  affections  qu'il  réunit  ainsi  dans  un  même  groupe,  on  trouve 
un  élément  inflammatoire.  S'ensuit-il  qu'elles  soient  toutes  des  ostéites?  Pour 
ma  part,  je  ne  saurais  l'admettre. 

Tout  d'abord,  la  nécrose  [ostéite  nécrosique  de  Gosselin)  n'est  point  par  elle- 
même  une  inflammation.  Elle  repiésente  dans  les  os  ce  que  la  gangrène  repré- 
sente dans  les  parties  molles;  c'est  la  mortification  du  tissu  osseux.  Il  est  vrai 
qu'elle  peut  reconnaître  pour  cause  une  ostéite;  d'autre  part,  c'est  par  suite 
d'une  ostéite  que  la  portion  d'os  nécrosée,  ou  séquestre,  s'isole  des  parties 
ambiantes  et  s'élimine,  et  que  la  réparation  s'opère.  Mais  l'ostéite  n'intervient 
là  que  comme  un  phénomène  secondaire  :  elle  précède  souvent,  mais  non 
toujours,  la  nécrose  ;  elle  intervient  constamment  à  un  moment  donné,  une 
fois  que  la  nécrose  existe;  mais  elle  est  essentiellement  différente  de  la 
nécrose  elle-même,  qui  est  une  mortification  et  non  une  inflammation  [voy. 
Nécrose)  . 

Parmi  les  lésions  syphilitiques  des  os,  il  en  est  qui  sont  de  vraies  ostéites. 
Mais,  dans  d'autres  cas,  l'ostéite  se  développe  autour  d'un  produit  spécial,  spé- 
cifique, la  gomme  :  au  point  de  vue  de  l'importance,  elle  s'efface  donc  devant 
la  néoplasie  et  passe  au  second  plan.  D'un  autre  côté,  les  lé^ions  syphilitiques 
des  os,  chez  les  nouveau-nés,  sont  bien  différentes  des  lésions  inflammatoires. 
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Toutes  ces  considérations  m'ont  conduit  à  consacrer  un  chapitre  spécial  aux 
affections  syphilitiques  des  os  [voy.  p.  505). 

Je  ne  saurais  non  plus  rattacher  à  l'ostéite  la  tuberculose  des  os.  En  effet,  si 
l'ostéite  intervient  dans  cette  affection,  elle  n'y  constitue  pas  l'élément  fonda- 
mental; celui-ci  consiste  dans  les  granulations  tuberculeuses,  déposées  au  sein 
du  tissu  osseux,  et  qui  sont  le  point  de  départ  du  travail  iiiflammaloire.  Des 
recherches  récentes  semblent  avoir  démontré  que  le  spina-ventosa  des  enfants 
(ostéite  cario-nécrosique  de  Gosselin)  est  de  nature  tuberculeuse.  J'en  ai  donc 
renvoyé  l'étude  au  chapitre  consacré  aux  affeclions  tuberculeuses  des  os 
{voy.  p.  520). 

Une  question  délicate  et  vivement  controversée  est  relative  à  la  nature  de  la 
carie.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  Gerdy,  Malgaigne,  Follin,  Gosselin,  Yirchow, 
Volkmann,  0.  Weber,  Billroth,  la  carie  n'est  qu'une  ostéite  chronique  siippurée, 
ou  Lien  une  ostéite  ulcéreuse.  Une  autre  opinion,  défendue  par  Bonnet,  Nélaton, 
Ollier,  Ranvier,  voit  dans  la  carie  une  affection  toute  spéciale,  sans  cependant 
que  ces  divers  auteurs  soient  d'accord  sur  la  manière  de  concevoir  la  maladie. 
Tout  en  reconnaissant  qu'il  subsiste  bien  des  doutes  en  cette  matière,  je  me 
range  pleinement  à  l'opinion  qui  considère  la  carie  comme  une  affection  spé- 
ciale, mais  je  n'ai  pas  à  entrer  ici  dans  la  discussion  de  cette  question,  et  je 
renvoie  le  lecteur  à  l'article  Carie. 

Voilà  donc  le  terrain  de  l'ostéite  débarrassé  d'un  certain  nombre  d'affections 
osseuses  dont  la  nature  n'est  pas  franchement  inflammatoire.  Mais,  ainsi  que 
je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  il  nous  reste  à  aborder  un  second  point. 

L'os  est  composé  de  trois  parties,  qui  sont,  de  dehors  en  dedans  :  le  périoste, 
le  tissu  osseux  proprement  dit  et  la  moelle.  Selon  que  l'inflammation  atteint 
l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  parties,  les  auteurs  classiques  distinguent  trois 
affections  différentes  :  la  périostite,  Vostéite  et  la  méduUite.  En  apparence,  rie» 
n'est  plus  simple;  en  réalité,  rien  n'est  moins  exact.  Des  connexions  étroites 
unissent  entre  elles  les  trois  parties  constitutives  d'un  os,  et  s'opposent  à  ce 
qu'un  travail  inflammatoire  reste  cantonné  exclusivement  dans  l'une  d'elles. 
J'insisterai  davantage  sur  ce  point,  lorsque  je  traiterai  de  l'anatomie  patholo- 
gique de  l'ostéite.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  conséquence  à  tirer  de  ces  faits,  c'est 
qu'il  n'existe  pas  de  périostite  ou  de  médullite  sans  un  certain  degré  d'os- 
téite, et  récipioquemeiit  que  toute  ostéite  s'accompagne  fatalement  de  périostite 
ou  de  médullite.  Le  plus  souvent,  les  tissus  constituants  de  l'os  sont  malades 
tous  les  trois,  soit  qu'ils  aient  été  attaqués  d'emblée,  soit  qu'ils  aient  fini  par 
être  envahis  à  la  longue.  11  résulte  de  là  qu'au  lieu  de  réserver  le  nom  d'ostéite 
à  l'inflammation  du  tissu  osseux,  il  est  bien  plus  conforme  à  la  réalité  d'ap- 
peler ainsi  V inflammation  de  l'os,  sans  distinction  entre  ses  trois  parties  con- 
stituantes. 

Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  l'inflammation  reste  parfois  bornée  pen- 
dant un  certain  temps  à  l'un  de  ces  tissus,  et  ne  réagit  sur  les  autres  que  con- 
sécutivement. Cette  considération  autorise  à  décrire  isolément  une  périostite  et 
une  médidlite,  mais  avec  les  restrictions  que  j'ai  formulées.  D'autre  part, 
il  ne  peut  être  question  que  d'une  périostite  circonscrite  et  d'une  médullite 
circonscrite.  Pour  peu  que  ces  inflammations  tendent  à  devenir  diffuses,  leur 
physionomie  change,  et  l'on  se  trouve  en  face  d'une  maladie  des  trois  tissus 
de  l'os. 

On  trouvera  donc  à  l'article  Moelle  des  os  la  description  de  la  médullite  cir- 
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consente,  et  à  l'article  Périoste  la  description  de  lapériostile  circonscrite.  Dans 
le  présent  article  je  traiterai  de  rinfl;immation  du  tissu  osseux  proprement 
dit,  mais,  comme  le  périoste  et  la  moelle  participent  forcément  à  cette  inflam- 
mation, c'est  en  réalité  l'inflammation  de  l'os  lui-même  dans  sa  totalité  que 
j'aurai  à  étudier. 

Toutefois  des  considérations  d'un  ordre  tout  spécial,  considérations  abso- 
lument étrangères  aux  idées  que  je  viens  d'exprimer,  ont  fait  rejeter  à  l'article 
Périoste  la  description  de  cette  maladie,  qui  frappe  toutes  les  parties  consti- 
tuantes de  l'os,  et  que  l'on  a  nommée  tour  à  tour  périostite  diffuse,  ostéomyélite  y 
odéite  épiphysaire  aiguë,  ostéite  aiguë,  etc.  Ces  dénominations  multiples 
montrent  combien  les  opinions  des  auteurs  diffèrent,  relativement  au  siège  du 
mal.  En  réalité,  elles  se  rapportent  à  une  affection  unique,  qui  frappe  toutes 
les  parties  de  l'os,  mais  qui,  suivant  les  cas,  sévit  avec  plus  d'intensité  sur 
l'une  ou  l'autre  d'entre  elles.  Le  nom  qui  me  paraît  le  mieux  convenir  à  ce!te 
affection  est  celui  à' ostéite  aiguë  spontanée,  par  opposition  à  V ostéite  aiguë 
traumatique,  dont  je  parlerai  plus  loin.  Il  serait  donc  rationnel  de  la  décrire 
dans  le  présent  article,  et,  bien  que  son  histoire  soit  reportée  à  l'article 
Périoste,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  c'est  une  maladie  de  l'os  dans  sa 
totalité  et  non  pas  du  périoste  seulement. 

J'aurai  forcément  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  celte  étude  les  abcès  des 
os,  qui  constituent  une  lorme  d'ostéite  suppurée,  eiV ostéomyélite  traumatique 
diffuse  des  auteurs,  qu'il  serait  bien  préférable  d'appeler  ostéite  aiguë  trau- 
matique. En  elfet,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  terme  d'ostéomyélite 
a  été  employé  avec  des  acceptions  si  différentes  qu'il  y  aurait  avantage  à  le 
bannir  du  langage  médical.  Quant  à  Vostéo-périostite,  ou  inflammation  simul- 
tanée de  l'os  et  du  périoste,  elle  ne  sera  pas  l'objet  d'un  chapitre  spécial,  son 
histoire  étant  inséparable  de  celle  de  l'ostéite. 

Maintenant  que  notre  sujet  est  nettement  circonscrit,  il  nous  reste  à  exposer 
le  plan  que  nous  allons  suivre.  L'ostéite  se  présente  à  nous  sous  des  formes 
trop  diverses  pour  qu'il  soit  possible  de  les  réunir  dans  une  description  com- 
mune. Cependant  ces  différentes  formes  de  l'ostéite  ont  entre  elles  des  liens 
étroits,  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière.  Pour  concilier  ces  éléments  contra- 
dictoires, je  commencerai  par  donner  une  étude  d'anatomie  pathologique  géné- 
rale, destinée  à  faire  connaître  les  lois  auxquelles  obéit  toute  espèce  d'ostéite. 
Puis,  dans  une  seconde  partie,  je  passerai  successivement  en  revue  les  diverses 
formes  de  l'ostéite,  tout  à  la  fois  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de 
vue  clinique  et  thérapeutique. 

§  1.  Anatomie  patholog^ique  générale.  Si  nOUS  jetons  un  COUp  d'œil 
rapide  sur  la  structure  des  os,  nous  constatons  que,  indépendamment  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  qui  s'y  distribuent,  ils  sont  constitués  par  une  trame  osseuse, 
un  périoste  et  de  la  moelle.  Je  fais  abstraction  des  cartilages  articulaires,  ainsi 
que  des  cartilages  qui  président  à  l'accroissement  des  os. 

La  trame  osseuse  est  formée  de  lamelles  parallèles  et  de  corpuscules  osseux, 
et  ceux-ci  contiennent  des  éléments  cellulaires.  Les  lamelles  osseuses  se  groupent 
entre  elles  de  manière  à  constituer  des  systèmes  de  lamelles  et  à  circonscrire 
des  espaces,  dont  la  forme  et  les  dimensions  varient.  Dans  la  diaphyse  des  os 
longs,  et  en  général  dans  la  substance  compacte,  ces  espaces  ont  la  forme  de 
canaux  cylindriques  anastomosés  entre  eux  [canalicules  de  Havers)  ;  dans  la 
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substance  spongieuse,  ils  se  présentent  sous  l'aspect  d'aréoles  irréguliêres,  qui 
communiquent  les  unes  avec  les  autres. 

Le  périoste  est  une  membrane  tibro-c'lastique,  qui  entoure  l'os  de  toutes 
parts,  ne  s'arrêtant  qu'au  niveau  des  cartilages  articulaires. 

Quant  à  la  moelle  osseuse,  elle  remplit  le  canal  médullaire  des  os  longs  et 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  ;  de  plus,  on  la  rencontre,  en  l'aible  quantité, 
dans  les  canaiicules  de  Havers  et  à  la  face  profonde  du  périoste,  entre  celui-ci 
et  la  surface  de  l'os.  Tous  ces  espaces,  qui  contiennent  de  la  moelle,  commu- 
niquent entre  eux;  dans  la  diaphyse  d'un  os  long,  par  exemple,  le  canal 
médullaire  communique,  par  l'mtermédiaire  des  canaiicules  de  Havers,  avec 
la  couche  médullaire  sous-périostée.  11  résulte  de  là  que  la  substance  même 
de  l'os  est  entourée  entièrement  et  traversée  en  tous  sens  par  la  substance 
médullaire;  celle-ci  forme,  pour  le  même  os,  un  tout  continu;  en  d'autres 
termes,  suivant  l'expression  de  Ranvier,  los  est,  pour  ainsi  dire,  baigné  dans 
de  la  moelle. 

Cette  moelle  est  toujours  parcourue  par  des  vaisseaux.  Les  éléments  qu'on  y 
rencontre  sont  :  1**  des  cellules  petites,  arrondies,  granuleuses,  nettement  limi- 
tées à  leur  contour  et  munies  d'un  noyau  volumineux  (médullocelles  de  Robin)  ; 
2"  de  grandes  cellules  irrégulières  à  noyaux  multiples  [myéloplaxes  de  Robin); 
3"  des  cellules  adipeuses;  4"  des  cellules  plasmatiques  étoilées  et  anastomosées. 
La  proportion  de  ces  divers  éléments  varie  :  de  là  deux  variétés  principales  de 
moelle  osseuse,  la  moelle  rouge  et  la  moelle  jaune,  sans  parler  d'une  sorte  de 
variété  de  transition,  le  plus  souvent  liée  à  l'élat  pathologique,  la  moelle  grise 
ou  gélatiniforme .  La  moelle  rouge  ou  moelle  fœtale,  dans  laquelle  les  médul- 
locelles et  les  vaisseaux  dominent,  existe  normalement  dans  les  os  des  jeunes 
sujets  et  dans  le  sternum,  les  côtes  et  les  corps  vertébraux  des  adultes.  La 
moelle  jaune  ou  moelle  graisseuse,  qui  doit  sa  couleur  à  la  prédominance  des 
cellules  adipeuses,  se  rencontre  dans  les  os  des  adultes,  à  l'exception  de  ceux 
que  je  viens  de  citer. 

C'est  dans  la  moelle  que  se  passent  les  phénomènes  nutritifs  et  pathologiques 
les  plus  importants  dont  les  os  sont  le  siège.  De  même  que  la  moelle  est  rouge 
pendant  la  période  de  développement  des  os,  elle  redevient  rouge  également 
quand  l'os  s'enflamme.  D'autre  part,  comme  elle  est  répandue  de  tous  côtés 
dans  la  substance  de  l'os,  on  conçoit  combien  est  artificielle  la  division  des 
inflammations  de  l'os  en  périostite,  ostéite  et  médullite.  Si,  par  exemple,  la 
moelle  sous-périostée  s'enflamme,  la  moelle  des  canaiicules  de  Havers  les  plus 
voisins  participe  forcément  à  cette  inflammation  :  il  y  a  donc  à  la  fois  périostite 
et  ostéite.  Si  la  phlegmasie  est  violente,  elle  se  propagera  rapidement  à  tout  le 
tissu  médullaire  de  l'os,  produisant  simultanément  une  périostite,  une  ostéite 
et  une  médullite. 

La  connaissance  que,  grâce  au)c  progrès  de  l'histologie,  on  a  aujourd'hui 
du  mode  de  distribution  de  la  moelle  dans  les  os,  donne  une  explication  facile 
de  ces  phénomènes.  Mais  ceux-ci  avaient  depuis  longtemps  frappé  les  chirur- 
giens, (ierdy,  qui  a  le  premier  décrit  l'ostéite,  avait  remarqué  que  le  tissu 
osseux,  le  périoste  et  la  moelle  centrale  des  os,  s'enflamment  souvent  simultané- 
ment, et  que  l'inflammation  dans  un  os  tend  promptement  à  se  propager  dans 
toute  son  étendue. 

Nous  avons  vu  que  les  phénomènes  pathologiques  les  plus  importants  se 
passent  dans  la  moelle.  Or,  dans  les  os  des  jeunes  sujets,  la  moelle  appartient 
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en  grande  partie  à  la  variété  rouge  ou  fœtale;  d'autre  part,  notamment  sous  le 
périoste,  elle  se  rencontre  en  plus  grande  abondance  que  chez  l'adulte;  enfin  elle 
est  le  siège  d'un  travail  formateur  actif.  Toutes  ces  considérations  font  que  les 
os  des  jeunes  sujets  sont  particulièrement  exposés  aux  inflammations.  En  outre, 
les  parties  les  plus  jeunes  d'un  même  os,  c'est-à-dire  les  parties  sous-périostiques 
et  celles  qui  dans  un  os  long  forment  les  extrémités,  sont  plus  facilement 
atteintes,  surtout  quand  elles  sont  encore  en  voie  d'évolution. 

La  coloration  du  tissu  médullaire  jouant  un  rôle  important  dans  l'ostéite, 
il  est  indispensable  de  bien  connaître  la  couleur  normale  de  la  moelle  des  divers 
os  et  aux  différents  âges.  La  moelle  est  rouge  dans  les  portions  osseuses  envoie 
de  formation  ;  chez  les  jeunes  sujets,  tandis  que  les  extrémités  épiphysaires, 
au  voisinage  du  cartilage  d'ossification,  présentent  une  véritable  congestion 
physiologique,  la  moelle  des  parties  anciennement  formées  est  adipeuse,  jaune, 
translucide.  Chez  l'adulte,  la  moelle  ne  conserve  la  coloration  rouge  que  dans 
le  corps  des  vertèbres,  le  sternum,  les  côtes;  mais,  à  mesure  que  l'homme 
avance  en  âge,  elle  perd  sa  teinte  rouge  dans  les  os  que  je  viens  de  nommer, 
pour  prendre  une  couleur  lie  de  vin  et  même  quelquefois  une  teinte  pâle.  Par- 
tout ailleurs,  dans  les  os  de  l'adulte,  la  moelle  est  adipeuse. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  modifications  qui  surviennent  dans  un  os 
enflammé.  D'après  Gerdy,  V ostéite  serait  caractérisée  par  des  altérations  spéciales, 
essentiellement  différentes  de  celles  des  autres  inflammations.  Évidemment 
l'ostéite  présente  quelques  caractères  qui  lui  sont  propres,  mais  les  études 
histologiques  ont  démontré  qu'elle  obéit  aux  mêmes  lois  générales  que  les  autres 
inflammations.  On  peut  facilement  s'en  rendre  compte  en  expérimentant  sur 
les  animaux;  il  suffit  pour  cela  de  soumettre  un  os  à  une  irritation,  telle  que 
dénudation,  blessure,  introduction  d'un  corps  étranger,  etc.  On  constate  alors 
que  l'irritation  délermine  une  suractivité  des  éléments  cellulaires  de  l'os;  les 
lésions  qui  surviennent  sont  une  simple  conséquence  de  ce  travail. 

Lorsqu'à  l'exemple  de  Ranvier  {Arch.  de  physiol.,  1868,  t.  I,  p.  69)  on 
dénude,  chez  un  lapin,  une  portion  de  la  face  interne  du  tibia,  et  que  l'on 
maintient  la  plaie  béante,  au  bout  de  dix  jours  on  observe  sur  la  surface  dénudée 
une  raréfaction  du  tissu  osseux,  tandis  que  dans  son  voisinage  il  y  a  déjà  sous 
le  périoste  une  couche  osseuse  de  nouvelle  formation.  L'irritation  détermine 
donc,  en  même  temps,  la  résorption  du  tissu  osseux  et  sa  production  exubé- 
rante. 

Ces  deux  processus,  en  apparence  opposés,  marchent  d'ordinaire  de  front 
dans  l'ostéite;  ailleurs  l'un  des  deux  succède  à  l'autre.  D'une  manière  générale, 
on  peut  poser  en  principe  que,  dans  les  points  oij  l'irritation  est  vive,  c'est  le 
travail  destructeur  que  l'on  observe  ;  iiu  contraire,  si  l'irritation  est  faible,  c'est 
le  travail  formateur  qui  se  montre.  Aussi  comprend-on  que,  dans  un  même  os, 
et  simultanément,  les  parties  le  plus  vivement  irritées  présentent  une  raréfaction, 
tandis  qu'à  quelque  distance  de  là,  l'irritation  étant  moindre,  de  nouvelles  couches 
osseuses  se  forment.  On  conçoit  également" que,  dans  une  inflammation  sur  son 
déclin  et  en  voie  de  guérison,  le  travail  formateur  vienne  remplacer  le  travail 
destructeur  du  début. 

La  raréfaction  osseuse,  dont  nous  parlons,  a  été  désignée  sous  des  noms 
divers:  ostéite  raréfiante  (Gerdy),  ostéoporose.  De  même,  le  processus  qui 
aboutit  à  une  néoformation  osseuse  a  été  appelé  tour  à  tour  ostéite  conden- 
sante (Gerdy),  ostéite  ossifiante,  ostéite  productive  (Cornil  et  Ranvier),  ostéo- 
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sclérose,  éburnation  des  os.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  ce  fait  que  l'ostéite 
raréfiante  et  l'ostcitc  condensante  peuvent  coexister  ou  se  succéder  dans  un 
même  os.  Il  est  donc  impossible  de  les  considérer  comme  deux  affections  dis- 
tinctes: ce  sont  deux  manifestations  différentes  d'une  même  maladie.  Toutefois, 
dans  certaines  ostéites,  la  raréfaction  devient  le  phénomène  dominant,  au  point 
de  modifier  complètement  la  physionomie  habituelle  de  l'affection  ;  dans  d'autres 
cas,  la  production  osseuse  devient  exubérante  et  a  pour  effet  d'augmenter  le 
volume  de  l'os  ou  d'amener  sa  condensation.  On  peut,  à  l'exemple  de  Goniil  et 
Ranvier,  conserver  les  ternies  d'ostéite  raréfiante  et  d'ostéite  ])ro(luctive  pour 
désigner  exclusivement  ces  deux  variétés  d'ostéite. 

Pour  le  moment,  je  laisserai  de  côté  ces  variétés  pour  n'étudier  que  Vostéite 
simple.  Cette  ostéite  est  caractérisée  par  le  retour  de  la  moelle  à  l'état  embryon- 
naire et  par  la  prolifération  des  éléments  embryonnaires  ainsi  formés.  En  même 
temps,  les  espaces  médullaires  s'agrandissent  par  suite  de  la  résorption  de  la 
substance  osseuse  qui  les  limite;  ce  travail  destructeur  peut  aboutir  à  la  sup- 
puration de  l'os.  Si,  au  contraire,  c'est  le  travail  formateur  qui  se  dessine,  il 
trouve  dans  la  moelle  embryonnaire  des  matériaux  tout  prêts  pour  une  ossifi- 
cation suivant  le  mode  physiologique. 

Ces  phénomènes  demandent  à  être  suivis  de  plus  près  et  à  être  analysés  iso- 
lément. Je  vais  donc  étudier  successivement  :  1  "  la  production  de  moelle  embryon- 
naire; 2"  V agrandissement  des  espaces  médullaires  et  la  suppuration  de  Vos; 
Tt»  la  formation  de  nouvelles  Irahécules  osseuses.  Après  quoi,  utilisant  les 
résultais  de  celte  étude,  je  donnerai  une  idée  d'ensemble  des  lésions  anatomiques 
que  l'on  rencontre  dans  l'ostéite. 

A.  Production  de  moelle  embryonnaire.  C'est  surtout  par  l'expérimenta- 
tion que  l'on  peut  se  rendre  compte  des  premières  phases  de  l'inflammation 
dans  les  os.  Ranvier  a  fait,  à  ce  sujet,  l'expérience  suivante  :  il  passe  un  séton 
de  lin  dans  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  chez  un  cochon  d'Inde,  puis  il  sacrifie 
l'animal  trois  jours  après.  A  ce  moment,  la  moelle  du  tissu  spongieux  est  rouge, 
et  sous  le  périoste  correspondant  se  voit  une  couche  pulpeuse,  épaisse  d'un 
demi-millimètre  environ. 

Au  microscope,  après  addition  d'un  liquide  neutre,  la  moelle  rouge,  qui 
entoure  le  séton,  paraît  constituée  par  des  cellules  arrondies,  ayant  de  0™'",008 
à  0"'"',012,  dans  lesquelles  on  ne  distingue  pas  de  noyau;  des  cellules  de  même 
dimension  ayant  un  noyau  apparent;  enfin  des  cellules  beaucoup  plus  vastes, 
deO™"',01o  à  0""",020,  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Les  premières  cellules  sont 
les  plus  nombreuses;  un  ou  plusieurs  noyaux  apparaissent  dans  leur  intérieur, 
quand  on  les  laisse  séjourner  dans  l'eau  pure  ou  quand  on  ajoute  à  la  prépa- 
ration un  peu  d'acide  acétique.  Les  cellules  adipeuses  de  la  moelle  ont  complè- 
tement disparu. 

La  substance  pulpeuse  sous-périostique  est  formée  de  cellules  arrondies,  dont 
les  noyaux  apparaissent  après  l'action  de  l'eau  ou  de  l'acide  acétique,  et  de 
cellules  aplaties,  granuleuses,  munies  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux  et  présentant 
des  prolongements  de  forme  variée. 

Les  cellules  qui,  examinées  dans  un  liquide  neutre,  se  montrent  comme  des 
masses  homogènes,  sont  celles  que  Ranvier  appelle  cellules  embryonnaires; 
elles  ne  dilfèrent  pas,  selon  lui,  des  globules  blancs  du  sang  et  des  cellules  qui, 
dans  l'embryon,  doivent  plus  lard  concourir  à  la  formation  des  tissus.  Ces  élé- 
ments se  rencontrent  dans  les  os  sains,  lorsqu'ils  se  développent,  mais  seulement 
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clans  les  espaces  médullaires  qui  touchent  le  cartilage  d'ossification.  Ils  diffèrent 
des  cellules  ordinaires  de  la  moelle,  qui  occupent  les  espaces  médullaires 
anciennement  formés:  ces  dernières,  eu  effet,  examinées  dans  un  liquide  neutre, 
sont  limitées  comme  par  une  membrane,  et  leurs  noyaux  sont  apparents. 

La  formation  de  cellules  embryonnaires  dans  la  moelle  des  os  est  toujours 
accompagnée  de  la  disparition  des  cellules  adipeuses.  D'après  Cornil  et  Ranvier, 
voici  quel  serait  le  mécanisme  de  cette  résorption.  Le  noyau  des  vésicules 
adipeuses  s'hypertrophie,  puis  se  divise  ;  le  proloplasma,  devenu  plus  abondant, 
entoure  chaque  noyau;  en  même  temps,  la  graisse  disparaît  et  est  remplacée 
par  un  liquide  albumineux.  Les  éléments  nouveaux,  en  se  multipliant,  finissent 
par  remplir  complètement  la  cavité  de  la  vésicule,  puis  la  membrane  de 
cette  vésicule  se  détruit  ou  se  rompt,  et  les  cellules  embryonnaires  deviennent 
libres. 

Il  ne  semble  pas  que  toutes  les  cellules  embryonnaires,  dans  l'ostéite,  aient 
une  semblable  origine.  Cornil  et  Ranvier  admettent  qu'elles  peuvent  naître  aux 
dépens  des  diverses  cellules,  que  l'on  rencontre  dans  la  moelle.  C'est  ainsi, 
d'après  eux,  que  les  cellules  médullaires,  appelées  méduUocelles,  reprennent 
les  caractères  des  cellules  embryonnaires,  dont  elles  sont  si  voisines,  et  se 
multiplient.  Les  cellules  à  noyaux  multiples,  ou  myéloplaxes,  de  plates  et 
comme  desséchées  qu'elles  étaient,  deviennent  turgidcs;  leurs  noyaux  se 
multiplient  par  division,  et  le  corps  de  la  cellule  donne  naissance  à  des 
bourgeons,  qui  se  séparent,  de  manière  à  constituer  des  cellules  embryonnaires 
libres. 

La  production  des  cellules  embryonnaires  est  accompagnée  d'une  hyperémie 
plus  ou  moins  intense,  qui  donne  à  la  moelle  sa  couleur  rouge.  Bientôt  les 
vaisseaux  capillaires  subissent  des  modifications  importantes  :  les  cellules 
qui  les  constituent  se  gonflent,  leurs  noyaux  deviennent  beaucoup  plus  apparents; 
ces  cellules  font  ainsi  saillie  à  l'intérieur  du  vaisseau  et  doivent  gêner  la 
circulation. 

Dans  les  cas  où  la  congestion  est  intense,  il  peut  se  faire  des  hémorrha(jies, 
et  l'on  retrouve  des  globules  rouges  du  sang,  dispersés  au  milieu  des  cellules 
médullaires.  Les  globules  rouges  épanchés  subissent  lentement  des  modifica- 
tions qui  amènent  la  mise  en  liberté  de  leur  matière  colorante  ;  celle-ci  infiltre 
alors  les  éléments  jusque-là  incolores,  et  les  cellules  jeunes  de  la  moelle 
peuvent  présenter  des  granulations  d'hématoïdine  ou  une  légère  coloration. 

En  résumé,  dans  cette  première  phase,  l'irritation  ramène  le  tissu  médul- 
laire à  une  constitution  analogue  à  celle  qu'il  avait  lors  de  son  développement. 
Ces  phénomènes  peuvent  être  constatés  dans  tous  les  espaces  médullaires  :  le 
canal  central  des  os  longs,  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  les  canaux  de  Havers, 
la  couche  médullaire  sous-périostée. 

B.  Agrandissement  des  espaces  médullaires.  Suppuration.  Il  est  rare 
que  l'ostéite  se  borne  à  riiyperémie  et  à  la  production  de  jeunes  cellules.  Pour 
peu  que  l'irritation  soit  vive,  on  voit  apparaître  au  bout  de  cinq  à  six  jours, 
dans  les  expériences  sur  les  animaux,  un  agrandissement  des  espaces  médul- 
laires. Cet  agrandissement  est  facile  à  constater  dans  les  aréoles  du  tissu  spon- 
gieux et  dans  les  canalicules  de  Havers. 

Ces  phénomènes  sont  des  plus  nets,  même  à  l'œil  nu,  chez  un  sujet  qui  a 
succombé  vers  le  quinzième  jour  après  une  amputation,  ou  qui  est  mort  d'une 
fracture  avec  plaie.  En  effet,  si  l'on  décolle  le  périoste  (ce  qui  se  fait  avec  la 
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plus  grande  facilité,  en  raison  de  la  diminution  des  adhérences  de  cette  mem- 
brane avec  l'os),  on  trouve  la  surface  osseuse  parsemée  de  petites  taches  rosées 
ou  d'un  rouge  terne,  arrondies  ou  plus  allongées  dans  un  sens  que  dans  l'autre. 
Ces  taclies  correspondent  aux  points  au  niveau  desquels  les  vaisseaux  se  conti- 
nuent du  périoste  vers  l'intérieur  de  l'os;  en  ces  points,  les  canalicules  de  l'os 
sont  agrandis;  peut-être  aussi  leur  nombre  est-il  plus  considérable.  La  même 
dilatation  des  canalicules  osseux  s'observe,  si  l'on  pratique  une  coupe  transversale 
de  l'os,  ou  si,  à  l'aide  d'un  fort  scalpel,  on  détache  une  portion  du  tissu  com- 
pacte. 

Enfin,  lorsque  l'on  fait  macérer  pendant  longtemps  des  os  enflammés,  on 
constate  qu'ils  sont  percés  à  leur  surface  d'un  très-grand  nombre  de  trous, 
qui  font  suite  à  des  canalicules  largement  dilatés.  En  certains  points,  les  cana- 
licules, après  s'être  élargis,  se  sont  érodés  et  communiquent  les  uns  avec  les 
autres  :  de  là  résultent  des  cavités  plus  ou  moins  cloisonnées.  Cette  modifi- 
cation dans  la  texture  rend  les  os  à  la  fois  plus  légers  et  plus  fragiles. 

L'agrandissement  des  espaces  médullaires  se  fait  par  résorption  progressive 
de  la  substance  osseuse.  Pour  étudier  ce  phénomène  au  micioscope,  il  faut 
pratiquer  des  coupes  sur  des  os  desséchés,  ou  mieux  sur  le  tissu  osseux  ramolli 
dans  une  solution  d'acide  chromique.  Sur  de  semblables  préparations,  voici  ce 
que  l'on  constate,  d'après  Ranvier  {loc.  cit.). 

Les  espaces  médullaires  paraissent  limités  par  une  ligne  sinueuse,  formée 
par  des  arcs  de  cercle,  dont  la  concavité  regarde  en  dedans.  Il  en  résulte  des 
sortes  de  festons,  qui  s'avancent  plus  ou  moins  dans  la  substance  osseuse,  en 
circonscrivant  des  languettes  ou  aiguilles;  celles-ci  proéminent  dans  la  cavité 
médullaire  et  sont  entourées  de  jeunes  cellules.  Les  cavités  des  os,  ainsi  élargies, 
sont  exactement  remplies  par  des  cellules  embryonnaires,  qui  se  touchent  toutes 
et  forment  par  leur  réunion  un  tissu  sillonné  par  des  vaisseaux  sanguins.  La 
perte  de  substance  se  limite  par  une  ligne  brusque.  Autour  d'elle,  le  tissu 
osseux  n'a  subi  aucune  altération  appréciable;  ses  corpuscules  osseux  n'ont 
éprouvé  aucune  modification  régressive,  et  les  noyaux  de  ces  corpuscules  sont 
plus  volumineux  et  mieux  accusés  que  dans  les  os  sains.  Sur  le  bord  des  pertes 
de  substance,  on  peut  distinguer  quelques  cellules  osseuses  comprises  moitié 
dans  l'os,  moitié  dans  l'espace  médullaire;  ces  cellules  deviennent  libres  et 
viennent  former  de  nouvelles  cellules  embryonnaires. 

Gomment  expliquer  la  résorption  de  la  substance  osseuse  dans  l'ostéite?  Les 
hypothèses  ne  manquent  pas  à  ce  sujet,  mais  ce  point  est  encore  loin  d'être 
éclairci. 

Billroth  {Élém.  de  pathol.  chir.  ge'nér.,  trad.  franc.  Paris,  1868,  p.  500) 
pense  que  l'os  lui-même  ne  contribue  pas  à  sa  dissolution  et  ne  joue  dans  ce 
processus  qu'un  rôle  tout  à  fait  passif.  Pour  lui,  le  phosphate  et  le  carbonate  de 
chaux  de  l'os  ne  peuvent  être  dissous  que  par  des  acides,  et  Billroth  suppose 
qu'il  y  a  formation  d'acide  lactique  ou  d'acides  gras,  qui  opèrent  cette  dissolu- 
tion. Pour  élayer  cette  hypothèse,  il  fait  remarquer  que  le  pus  décomposé 
renferme  de  l'acide  lactique.  D'ailleurs  Billroth  ne  se  dissimule  pas  les  côtés 
iaiblesde  sa  théorie,  et  il  considère  comme  très -admissible  que  la  substance 
osseuse,  cessantd'être  nourrie,  se  désagrège  et  se  réduise  en  parcelles  infiniment 
petites,  en  poussière  impalpable, 

liindfleisch  suppose  que  la  résorption  de  l'os  est  précédée  par  une  transfor- 
mation muqueuse,  avec  perte  des  sels  calcaires.  A  ce  propos,  Cornil  et  Ranvier 
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disent  avoir  observé  quelquefois,  le  long  des  travées  osseuses  en  voie  de  lésorp- 
tion,  une  zone  plus  claire  que  la  substance  osseuse  voisine,  zone  qui,  pour 
Riiulfleisch,  serait  atteinte  de  transformation  muqueuse;  mais  celte  zone  leur  a 
paru  tenir  au  plan  oblique,  sous  lequel  se  pre'sente  sur  la  coupe  la  surface  en 
voie  de  résorption. 

Morisani  {Arch.  de  physiol.,  '2'=  série,  t.  VIII,  p.  935,  1881)  a  repris  une 
théorie,  qu'avaient  indiquée  en  partie  déjà  Koloezek,  Thierfelder,  Redtenbacher. 
D'après  lui,  la  substance  osseuse  en  voie  de  résorption  se  décompose  en  fibrilles 
variables  d'aspect  et  de  direction,  qui  viennent  se  mêler  aux  fibrilles  du  tissu 
connectif  des  espaces  médullaires.  Ces  fibrilles  représenteraient  les  fibres  qh- 
tvieuses,  décrites  par  Ebner  comme  formant  le  réticulum  organique  de  l'os, 
libres  que  mettrait  en  évidence  1  action  docalcifianle  du  processus  inflamma- 
toire. Ouant  à  l'absorption  des  sels  calcaires,  elle  serait  l'œuvre  de  l'exsudat 
inflammatoire.  Morisani  ajoute  que,  dans  les  formes  rapides  de  l'ostéite,  on 
observe,  au  lieu  d'une  décomposition  fibrillaire,  une  désagrégation  granuleuse 
du  stroma  de  l'os. 

Vircliow  pense  que  les  corpuscules  osseux  s'agrandissent,  se  transforment  et 
entraînent  la  dissolution  de  toute  la  matière  osseuse  qui  correspond  à  la  capsule 
cartilagineuse,  aux  dépens  de  laquelle  se  seraient  constitués  le  corpuscule 
osseux  et  son  territoire.  Il  a  même  fondé  sur  celte  interprétation  la  théorie  du 
territoire  cellulaire.  Mais  cette  explication  n'est  plus  admissible  aujourd'hui, 
car  on  sait  que  les  corpuscules  des  os  ne  procèdent  pas  directement  des  capsules 
du  cartilage. 

0.  Weber  fait  dépendre  la  résorption  de  l'os  d'une  fonte  graisseuse  des  cor- 
puscules osseux.  Il  est  à  remarquer  que  Weber  confond  la  carie  avec  l'ostéite 
raréfiante.  Or  Ranvier  soutient  que  la  caiic  vraie  est  la  seule  maladie  dans 
laquelle  la  transformation  granulo-graisseuse  des  corpuscules  osseux  puisse  être 
observée;  il  ajoute  que,  dans  ce  cas,  les  travées  qui  ont  subi  cette  altération 
sont  frappées  de  mort  sans  être  résorbées. 

Coriiil  et  Ranvier  considèrent  comme  probable  que  la  cellule  osseuse  joue 
dans  la  résorption  un  rôle  important.  En  effet,  disent  ces  auteurs,  les  corpus- 
cules osseux,  qui  se  trouvent  à  la  limite  des  travées  coupées  par  le  travail  de 
l'ostéite,  se  présentent  souvent  dans  un  état  d'intégrité  parfaite;  parfois  la 
cellule  qu'ils  contiennent  est  mieux  accusée  que  d'habitude,  et  son  volume  est 
légèrement  augmenté;  rarement  on  y  observe  des  signes  de  prolifération.  Jamais, 
d'après  Gornil  et  Ranvier,  dans  l'ostéite,  les  corpuscules  osseux  ne  renferment 
de  granulations  graisseuses.  Bien  plus,  dans  les  affections,  comme  la  carie  ou 
la  nécrose,  où  les  cellules  osseuses  ont  perdu  leur  activité  vitale,  la  dissolution 
de  l'os  ne  peut  plus  s'effectuer,  bien  que  cet  os  soit  en  contact  avec  des  éléments 
semblables  à  ceux  qui,  dans  l'ostéite  ordinaire,  remplissent  les  espaces  médul- 
laires agrandis. 

Kôlliker  attribue  la  résorption  osseuse  à  l'action  d'éléments  cellulaires  spéciaux 
ou  ostéodastes,  siégeant  dans  les  espaces  médullaires.  Celte  théorie  a  été 
reprise,  avec  quelques  modifications,  par  Kœnig  [Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.-, 
25  juillet  1873,  t.  II,  n»  6,  p.  502-512),  parvoii  Mandach  [Arch.  fiir  experim. 
Path.  und  Pharmak.,  Bd.  XI,  lift.  3,  S.  184,  1879),  ^àr  Vommer  (Sitzungsber . 
der  k.  Akad.  der  Wlss.,  Bd.  LXXXIII,  Abth.  III,  Januar-Heft,  1881).  Voici,  en 
quelques  mots,  la  doctrine  exposée  par  ce  dernier  auteur. 

D'après  lui,  lorsque  l'on  examine  les  espaces  médullaires,  au  niveau  desquels 
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se  fait  un  travail  de  résorption,  on  trouve,  dans  les  anl'ractuosités  résultant  de 
ce  travail,  des  cellules  géantes  exactement  ap[jliquées  contre  la  substance 
osseuse  en  voie  de  résorption;  ailleurs,  de  petites  cellules  rondes  ou  lusiformes 
s'intercalent  entre  les  cellules  géantes  et  les  contours  de  la  substance  osseuse. 
Ces  divers  éléments  cellulaires,  appelés  ostéoclastes,  jouiraient  de  la  propriété  de 
résorber  la  substance  osseuse  dans  certaines  conditions;  le  rôle  de  la  substance 
osseuse  et  des  corpuscules  osseux  dans  celte  résorption  serait  absolument  passif. 
Suivant  Pommer,  les  ostéoclastes  ne  sont  pas  tous  des  cellules  géantes,  mais 
la  cellule  géante  est  la  forme  sous  laquelle  se  présentent  le  plus  souvent  les 
ostéoclastes.  Laction  de  ces  éléments  serait  une  action  cbimique  :  leur  proto- 
plasma s'assimilerait  la  substance  osseuse  organique,  en  même  temps  qu'il 
assurerait  la  dissolution  des  sels  calcaires.  D'ailleurs,  les  ostéoclastes  perdraient 
leurs  propriétés  au  moment  oîi  ils  se  divisent.  Ces  éléments  semblent  provenir, 
au  moins  en  grande  partie,  des  ostéoblastes.  Pommer  admet  que  leur  pouvoir 
ostéoclaslique  est  mis  en  jeu  par  l'augmentation  de  la  pression  sanguine.  Enlin 
les  ostéoclastes  pourraient  redevenir  de  nouveau  des  ostéoblastes,  ou  se  détruire, 
ou  se  transformer  en  d'autres  éléments  cellulaires. 

En  résumé,  si  l'on  examine  les  différentes  théories  que  je  viens  d'exposer 
sommairement,  on  constate  que,  d'après  Billroth,  la  résorption  résuUeiait 
d'une  action  purement  chimique;  la  théorie  de  Morisani  est  également  d'ordre 
chimique.  Au  contraire,  les  autres  auteurs  font  jouer  le  rôle  principal,  soit  aux 
cellules  des  corpuscules  osseux,  soit  aux  cellules  que  l'on  trouve  dans  les 
espaces  médullaires. 

L'expérimentation  semble  pouvoir  fournir  des  données  utiles  pour  la  solution 
de  ce  problème.  Billrotb  a  remarqué  que  des  chevilles  d'ivoire,  implantées 
dans  un  os  et  retirées  au  bout  de  quelques  semaines,  sont  rudes  et  comme 
corrodées  dans  la  portion  enfoncée  dans  l'os,  tandis  que  le  trou  dans  lequel 
elles  ont  pénétré  est  rempli  en  grande  partie  de  granulations.  Tout  récem- 
ment, Lannelongue  et  Vignal  {Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  17  mai  1882) 
ont  prouvé  par  des  expériences  qu'un  morceau  d'os  mort,  introduit  dans 
un  os  vivant,  y  est  l'objet  d'une  résorption  bien  plus  active  qu'une  cheville 
d'ivoire. 

Par  contre,  il  est  hors  de  doute  que  des  séquestres,  complètement  séparés  de 
l'os  ambiant  et  baignant  dans  le  pus,  peuvent  conserver  indéiiniment  leur 
forme,  leur  poids  et  leur  volume.  Ainsi  lianvier,  ayant  eu  occasion  d'examiner 
un  séquestre  superficiel,  qui  avait  séjourné  trente  ans  dans  une  cavité  purulente, 
constata  que  sa  surface  externe  présentait  un  système  de  lamelles  concentriques 
parfaitement  intact. 

Que  faut-il  conclure  de  là?  Les  expériences  de  Billrolh  et  de  Lannelongue 
prouvent  que  ce  n'est  pas  dans  la  substance  osseuse  elle-même  qu'il  faut  chercher 
la  cause  de  la  résorption;  celle-ci  s'exerce  aussi  bien  sur  un  os  mort  que  sur 
un  os  vivant,  et  par  conséquent  les  corpuscules  osseux  ne  jouent  qu'un  rôle 
passif  dans  ce  travail.  D'autre  part,  si  la  théorie  chimique  de  Billroth  était 
vraie,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  les  séquestres,  qui  baignent  dans  le 
pus,  restent  indéfiniment  intacts.  L'explication  à  laquelle  on  se  trouve  amené, 
c'est  que  la  cause  de  la  résorption  réside  dans  les  éléments  qui  sont  en  contact 
avec  l'os. 

Lannelongue  et  Vignal,  dans  l'expérience  oiî  ils  ont  constaté  un  travail  de 
résorption  sur  un  morceau  d'os  mort  introduit  dans  un  os  vivant,  ont  vu  tous 
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les  canaux  de  Havers  de  l'os  mort  remplis  d'éléments  embryonnaires  accom- 
pagnés de  vaisseaux  ;  la  plupart  de  ces  canaux  étaient  très-dilatés  (20  ou  30  fois 
plus  qu'à  l'état  normal).  Le  tissu  médullaire  de  l'os  vivant  pénétrait  donc  dans 
les  canaux  de  Havers  de  l'os  mort,  et  les  cellules  de  la  moelle,  supportées  par 
les  vaisseaux,  formaient  comme  des  collerettes  appliquées  sur  la  substance 
osseuse  en  voie  de  résorption.  D'ailleurs  cette  moelle  ne  contenait  guère,  à  part 
les  vaisseaux,  que  des  éléments  cellulaires  jeunes;  les  cellules  géantes  ou 
myéloplaxes  y  étaient  très-rares. 

Ainsi,  d'après  Lannelongue  et  Vignal,  la  résorption  de  l'os  serait  l'œuvre  des 
cellules  embryonnaires  de  la  moelle.  Nous  avons  vu  précédemment  que,  pour 
KôUiker,  pour  Pommer,  etc.,  la  résorption  est  due  surtout  à  des  cellules 
géantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  probable  que  la  résorption  de  la  substance  osseuse 
se  fait  suivant  la  même  loi  que  la  formation  de  cette  substance.  Cette  formation 
semble  être  sous  la  dé^jendance  d'éléments,  appelés  ostéohlastes  par  Gegenbaur, 
éléments  qui,  pour  Cornil  et  Ranvier,  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  de  la 
moelle  embryonnaire,  devenues  anguleuses  par  compression  réciproque.  De 
même,  la  résorption  de  la  substance  osseuse  est  produite  par  des  éléments  ana- 
logues (cellules  embryonnaires  ou  cellules  géantes) ,  que  certains  auteurs  appellent 
ostéoclastes.  Ces  éléments  n'ont  aucune  action  sur  un  séquestre  qui  baigne 
dans  le  pus,  comme  si  le  pus  formait,  autour  de  l'os,  une  sorte  de  couche 
protectrice. 

Nous  venons  d'étudier  le  mode  suivant  lequel  s'opère  d'habitude  la  raréfaction 
de  l'os  dans  l'ostéite.  Quelques-uns  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces 
phénomènes  emploient  dans  leur  description  le  terme  de  lacunes  de  Howship. 
Voici  ce  qu'ils  entendent  par  ce  mot.  Les  espaces  médullaires,  agrandis  par  le 
travail  de  résorption,  sont  limités  par  une  ligne  sinueuse,  formée  par  des  arcs 
(le  cercle,  dont  la  concavité  regarde  en  dedans.  De  cette  disposition  résultent 
des  excavations  d'une  largeur  de  0'"'",03  à  0'"'",10,  terminées  en  cul-de-sac  et 
comme  formées  de  deux  ou  plusieurs  vésicules  qui  se  seraient  ouvertes  les  urtes 
dans  les  autres.  Ce  sont  ces  petites  excavations  que  l'on  a  appelées  lacunes  de 
Howship. 

La  fonte  osseuse,  dans  l'ostéite,  semble  ne  pas  se  faire  toujours  suivant 
le  processus  que  j'ai  indiqué.  Volkmann  a  décrit  une  ostéite  vasculaire,  dmsi 
laquelle  les  vaisseaux,  situés  dans  les  canalicules  de  Havers,  servent  de  point 
de  départ  à  une  formation  de  nouveaux  canalicules  vasculaires,  qui  traversent 
en  divers  sens  le  réseau  des  lamelles.  Dans  ce  cas,  on  n'observe  pas  les  pertes 
de  substance  lacunaires  précédemment  décrites,  mais  le  résultat  final  de  la 
lésion  n'en  est  pas  moins  la  porosité  de  l'os.  Toutefois  cette  interprétation  est 
combattue  par  liindlleisch,  pour  lequel  les  canalicules  nouveaux  sont  constitués 
simplement  |)ar  la  dilatation  des  canalicules,  qui  normalement,  suivant  lui,  font 
communiquer  entre  eux  les  corpuscules  osseux. 

Volkmann  a  insisté  également  sur  une  espèce  de  fonte  osseuse,  dans  laquelle 
la  substance  osseuse  pfrd  ses  sels  calcaires,  absolument  comme  si  on  la  traitait 
par  l'acide  chlorhydrique;  il  ne  subsiste  que  la  matière  organique  de  l'os  avec 
les  corpuscules  osseux,  et  ces  parties  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  masse 
llexible,  en  grande  partie  fibrillaire.  Ce  ramollissement  de  l'os,  ou  fonte  halisté- 
rétique,  qui  est  habituel  dans  l'ostéomalacie,  peut,  d'après  Volkmann,  se  rencontrer 
aussi,  mais  rarement,  dans  l'ostéite;  il  se  présente  alors  çà  et  là,  en  quelques 
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points,  tandis  que  simultancment  d'autres  points  offrent  une  résorption  osseuse, 
qui  s'opère  suivant  le  mode  habituel. 

Ajoutons  que  la  raréfaction  osseuse,  dans  l'ostéite,  est  susceptible,  dans  des 
circonstances  exceptionnelles,  de  donner  lieu  à  ce  que  Virchow  a  nommé  une 
métastase  calcaire.  En  effet,  dans  cette  affection,  comme  dans  toutes  celles  où 
la  destruction  du  tissu  osseux  amène  une  résorption  notable  de  sels  calcaires, 
le  sang  se  charge  de  ces  sels.  Ceux-ci  doivent  être  éliminés  hors  de  l'organisme, 
et  les  agents  principaux  de  cette  élimination  sont  les  reins.  Mais,  si  quelque 
lésion  rénale  vient  entraver  l'élimination  et  la  rendre  insuffisante,  des  dépôts 
calcaires  se  forment,  d'une  part  dans  les  reins  et  la  vessie,  comme  l'avaient 
remarqué  déjà  les  Anciens,  d'autre  part  dans  les  poumons,  dans  la  muqueuse 
"astrique  et  intestinale,  etc. 

Le  travail  deslx^cteur  de  l'ostéite  se  borne  souvent  aux  lésions  que  nous  avons 
exposées,  surtout  lorsque  l'os  enllammé  se  trouve  à  l'abri  de  l'air.  Nous  avons 
vu  que  rarement  l'osléile  s'arrête  à  la  phase  que  caractéri.«ent  l'hyperémie  et 
la  production  de  jeunes  cellules.  Presque  toujours  elle  passe  par  la  seconde 
phase,  celle  de  l'agrandissement  des  espaces  médullaires.  Arrivée  à  ce  degré, 
l'inflammation  peut  se  calmer  et  donner  lieu  à  la  formation  de  nouvelles 
couches  osseuses,  ou,  au  contraire,  gagner  en  intensité  et  arriver  à  suppuration. 
La  suppuration  de  l'os  n'est,  en  somme,  qu'une  exagération  du  processus  que 
nous  venons  d'étudier.  D'après  Ranvier,  les  cellules  embryonnaires,  qui  se 
produisent  au  début  de  l'ostéite,  ne  peuvent  être  nettement  distinguées  des 
globules  purulents.  Si  donc  l'irritation  est  assez  intense  et  assez  persistante 
pour  déterminer  l'apparition  d'une  grande  quantité  de  ces  cellules,  il  y  aura 
suppuration. 

De  même,  la  moelle  embryonnaire  peut  donner  naissance  à  un  développement 
de  bourgeons  charnus;  ces  bourgeons  diffèrent  de  ceux  des  parfics  molles  par 
la  présence,  dans  leur  intérieur,  de  grandes  cellules  mères  à  noyaux  multiples. 
Ils  s'observent  surtout  dans  les  ostéites  de  longue  durée,  entretenues  par  un 
séquestre;  on  les  voit  apparaître  aussi  dans  les  ostéites  suppnrées  en  voie  de 
guérison.  Ces  bourgeons,  comme  l'avait  remarqué  déjà  Troja,  se  montrent 
quand  le  tissu  osseux,  compris  entre  plusieurs  canaux,  a  été  résorbé.  Cette 
résorption  se  poursuivant,  on  peut  voir  une  surface  dénudée  recouverte  complè- 
tement par  une  couche  molle,  granuleuse  et  très- vascul aire. 

Lorsque,  en  l'absence  d'une  plaie  amenant  la  mise  à  nu  de  la  portion  osseuse 
enflammée,  du  pus  se  forme  dans  un  os,  ce  pus  arrive  facilement  à  se  faire  jour 
au  dehors,  s'il  est  coUeclé  sous  le  périoste.  C'est  ce  qui  a  lieu  quand  le  siège 
principal  de  l'inQammation  est  la  couche  médullaire  sous-périostée,  en  d'autres 
termes,  quand  il  y  a  périostite.  Je  ferai  remarquer  que,  dans  ce  cas,  l'inllam- 
raation  ne  reste  jamais  limitée  exclusivement  au  périoste  ;  elle  s'étend  au  moins 
aux  couches  osseuses  les  plus  superficielles. 

Si  l'ostéite  est  profonde,  surtout  si  le  processus  irritatif  a  la  moelle  cen- 
trale pour  siège  primitif,  on  voit  se  faire  à  la  longue,  à  travers  la  dia- 
physe,  des  perforations  assez  régulières,  quelquefois  comme  taillées  à  l'em- 
porle-pièce.  Il  est  probable  que  ces  perforations  résultent  d'une  raréfaction 
inflammatoire. 

Quand  des  abcès  profonds  se  produisent  dans  les  épiphyses,  il  n'est  pas  rare 
de  les  voir  s'enkyster.  Le  kyste  est  alors  limité  par  une  membrane,  constituée 
par  un  tissu  conjonctif  dense  ;  autour  de  cette  membrane,  le  tissu  osseux  a  subi 
■1  '    EX-,   i'  *.  XViit.  26 
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une  condensation,  une  sclérose.  Souvent  le  pus,  ainsi  collecté,  se  dessèche, 
devient  casécux  et  ressemble  à  un  amas  de  matière  tuberculeuse. 

Indépendamment  de  ces  suppurations  circonscrites,  on  peut  observer,  dans 
les  os,  des  suppurations  diffuses.  C4hez  les  enfants  et  les  adolescents,  dont  les  os 
sont  en  plein  travail  de  développement,  cette  suppuration  dilfuse  se  développe 
spontanément,  ou  du  moins  sous  l'influence  de  causes  secondaires,  qui  sont 
puissamment  aidées  par  l'état  spécial  du  système  osseux  à  cet  âge.  La  suppura- 
tion diffuse  des  os,  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  constitue  celle  affection 
à  laquelle  on  a  appliqué  les  dénominations  les  plus  diverses  (périostite  diffuse, 
ostéomyélite,  ostéite  épiphysaire  aiguë,  ostéite  aiguë,  etc.),  et  que  je  propose 
d'appeler  ostéite  aiguë  spontanée.  On  en  trouvera  l'histoire  à  l'article  Périoste; 
mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  s'agit  là  d'une  maladie  de  l'os  dans  sa 
totalité,  par  conséquent  d'une  ostéite. 

Chez  l'adulte,  la  suppuration  diffuse  de  l'os  est  presque  toujours  de  cause 
Iraumalique.  Elle  affecte  alors  une  forme  essentiellement  différente  de  l'osléile 
aiguë  spontanée.  On  l'a  décrite  sous  le  nom  à' ostéomyélite  traumatique  diffuse. 
parce  que  l'on  a  été  frappé  surtout  par  les  lésions  qui  occupent  la  moelle  do 
l'os;  mais  cette  dénomination  inexacte  est  à  rejeter.  J'appellerai  cette  maladie 
ostéite  aiguë  traumatique;  ce  terme  a  l'avantage  d'être  conforme  à  la  réalité 
anatonùque. 

C.  Formation  de  nouvelles  trabécnles  osseuses.  Nous  avons  vu  que  le 
premier  stade  de  l'ostéite  est  caractérisé  par  une  génération  abondante 
d'éléments  embryonnaires.  Dès  ce  moment  se  trouvent  préparés  des  matériaux 
susceptibles  de  former  de  nouvelles  couches  osseuses.  Mais  ces  matériaux  ne 
peuvent  être  utilisés  dans  ce  sens  que  si  l'irritation  est  peu  intense.  Pour  peu 
(|u'elle  soit  notable,  c'est  une  raréfaction  de  l'os  que  l'on  observe,  tout  au  moins 
dans  les  points  où  l'inflammation  est  forte,  tandis  que,  dans  les  portions 
voisines  du  foyer  inflammatoire,  le  travail  formateur  domine.  De  même,  on  verra 
apparaître  de  nouvelles  trabécules  osseuses,  lorsqu'une  ostéite,  primitivement 
raréfiante,  aura  perdu  son  intensité  première. 

On  sait  que  la  mcelle  sous-péiiostique  possède  au  plus  haut  degré  la  propriété 
d'engendrer  de  l'os.  Les  belles  expériences  d'Ollier  ont  mis  ce  fait  en  lumière, 
quoique  ce  chirurgien  les  ait  interprétées  d'une  autre  façon.  C'est  cette  moelle 
sous-périostique  surtout  qui,  dans  l'ostéite,  donne  lieu  à  une  néoformation 
osseuse,  et  la  rapidité  avec  laquelle  du  tissu  osseux  se  produit  alors  sous  le 
périoste  est  véritablement  prodigieuse.  Chez  l'homme,  ainsique  chez  les  animaux, 
à  la  suite  des  plaies,  des  fractures  compliquées  ou  des  amputations,  six  ou 
sept  jours  suffisent  au  développement  d'aiguilles  osseuses  au-dessous  du 
périoste,  mais  à  condition  que  le  sujet  soit  encore  jeune  et  qu'il  ne  soit  pas 
affaibli  par  la  maladie.  Aussi,  lorsqu'un  amputé  succombe  à  l'infection  purulente 
ou  au  delirium  tremens,  ne  Irouve-t-on  pas  de  néoformation  sous  le  périoste; 
du  moins,  si  celle-ci  existe,  elle  n'est  pas  en  rapport  avec  la  durée  de 
l'irritation. 

Le  mode  suivant  lequel  se  développent  les  nouvelles  couches  osseuses  ne 
dilfère  pas  de  celui  que  l'on  observe  dans  l'ossification  physiologique.  D'après 
Ranvier,  les  trabécules  en  voie  de  formation  sillonnent  le  tissu  embryonnaire.  Le 
long  de  leurs  parois  se  voient  de  nombreuses  cellules,  qui  deviennent  anguleuses; 
quelques-unes  d'entre  elles  sont  prises  à  moitié  dans  la  jeune  substance  osseuse 
([ui  se  constitue  autour  d'elles. 
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De  nouvelles  couches  osseuses  peuvent  se  développer  rapidement  à  la  surface 
d'un  os,  même  lorsque  celui-ci  est  privé  de  son  périoste.  Mais  le  mouvement 
formateur  est  singulièrement  favorisé  par  la  conservation  du  périoste  et  surtout 
des  vaisseaux  qui  de  la  face  profonde  du  périoste  se  rendent  dans  les  canaux 
de  Havers. 

Ajoutons  que,  dans  certaines  circonstances,  les  couches  osseuses  sous-périos- 
tlques  de  nouvelle  formation  sont  susceptibles  de  se  résorber,  ou  de  subir  un 
travail  de  raréfaction,  absolument  semblable  à  celui  que  l'on  peut  observer  sur 
l'os  ancien. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  la  surface  des  os  enflammés  que  l'on  voit  se  produire 
du  tissu  osseux.  Mais,  lorsque  celte  néoformation  s'observe  dans  l'épaisseur 
même  d'un  os,  elle  est  presque  toujours  précédée  d'une  raréfaction  inflamma- 
toire, et  d'autre  part  elle  ne  semble  pas  s'accomplir  dans  un  temps  aussi  court 
que  sous  le  périoste.  Nous  avons  vu  l'ostéite  creuser  dans  le  tissu  osseux  des 
cavités  anfractueuses,  limitées  par  des  festons  dont  la  concavité  regarde  en 
dedans.  D'après  Ranvier,  si  les  éléments  embryonnaires,  contenus  dans  ces 
cavités  inflammatoires,  ne  sont  plus  soumis  à  une  irritation  forte,  ils  concourent 
à  l'édification  de  nouvelles  couches  osseuses,  qui  viennent  combler  les  festons. 
Les  systèmes  de  lamelles  des  couches  nouvelles  présentent  une  disposition 
différente  de  celle  des  couches  anciennes  :  aussi  comprend-on  que  la  limite  de  la 
raréfaction  se  retrouve  encore  très-nettement  sur  des  os  qui  ont  été  envahis 
ensuite  par  le  travail  formateur. 

Ajoutons  que,  si  l'irritation  a  atteint  la  moelle  centrale  de  l'os,  le  canal 
médullaire  peut  devenir  également  le  siège  de  productions  osseuses  nouvelles. 

11  est  possible  que,  dans  les  divers  cas  dont  nous  parlons,  rossilicalion  ne 
dépasse  guère  les  limites  de  l'os  ancien,  et  n'amène  pas  de  modifications  notables 
dans  sa  structure.  D'autres  fois,  au  contraire,  la  production  nouvelle  est 
exubérante,  soit  qu'elle  franchisse  les  limites  de  l'os,  soit  qu'elle  détermine  sa 
condensation.  Il  arrive  même  parfois  qu'un  certain  nombre  de  canaux  de  Ilavei's 
soient  complètement  obstrués  par  de  la  substance  osseuse,  et  qu'il  résulte  de  là 
une  nécrose  par  arrêt  de  la  circulation  capillaire  de  l'os.  Nous  insislerons 
bientôt  sur  ces  faits. 

Coup  d'œil  synthétique.  On  peut  dire,  avec  Ranvier,  que  l'ostéite  est 
essentiellement  caractérisée  par  la  formation  d'éléments  embryonnaires  et  des 
autres  produits  inflammatoires  (pus,  bourgeons  charnus).  La  raréfactioB  et  la 
condensation  du  tissu  osseux  ne  sont  que  des  accidents  ;  c'est  pour  cela;  que  l'une 
peut  remplacer  l'autre,  et  réciproquement. 

Ce  processus  est  en  tout  poin].  comparable  à  l'inflammation  des  aurtres  tissus. 
La  formation  des  cellules  embryonnaires,  du  pus  et  des  bourgeons  charïi;i*s,  peut 
s'observer  dans  l'inflammation  de  tous  les  tissus.  Dans  le  tissu  conjonctîf, 
l'ulcération  et  l'induration  sont  des  accidents  susceptibles  de  se  substituer  l'un 
à  l'autre  dans  le  cours  d'une  inflammation,  tout  comme  la  raréliiction  et  1« 
condensation  dans  les  os. 

11  est  à  remarquer  que  tout  tissu  hétéroplastique  se  développant  dans-  un  os 
est  précédé  par  une  phase  morbide  analogue  à  l'ostéite.  Aussi  faut-il,  paw  qu'il 
y  ait  vraie  ostéite,  que  le  tissu  embryonnaire  de  nouvelle  formatio-n  nte  teadc 
pas  à  recomposer  un  tissu  dont  le  type  diffère  de  celui  de  l'os. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  étudié  isolément  les  divers  pèiéno- 
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mènes  qui  constituent  l'ostéite,  il  nous  reste  à  suivre  l'agencement  de  ces 
pliénomènes  entre  eux,  à  donner  une  idée  d'ensemble  de  l'affection.  Toutefois 
notre  intention  n'est  point  de  passer  en  revue  toutes  les  formes  anatomiques 
que  revêt  l'ostéite.  11  ne  s'agit  encore  que  d'un  chapitre  d'anatomie  pathologique 
généi'ale,  destiné  à  tracer  les  grandes  lignes;  les  détails  trouveront  mieux  leur 
place,  quand  il  sera  question  des  différentes  variétés  de  l'ostéite.  C'est  alors  que 
nous  exposerons,  par  exemple,  les  lésions  anatomiques  de  l'ostéite  aiguë  trau- 
matique  [ostéomyélite  traumatiqiie  diffuse  des  auteurs)  et  celles  des  abcès 
des  os. 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  lésions  de  l'ostéite  simple.  Mais,  comme  il 
peut  arriver  qu'il  y  ait  exagération,  soit  du  travail  de  raréfaction,  soif  au  con- 
traire du  travail  de  néoformation  osseuse,  nous  nous  trouvons  ainsi  en  face  de 
deux  variétés,  qui  s'écartent  du  type  habituel  et  qui  sont  susceptibles  de  se 
montrer  dans  des  circonstances  diverses.  Nous  sommes  donc  amené  à  nous 
occuper  ici  de  ces  deux  variétés  :  après  avoir  traité  de  Y  ostéite  simple,  nous 
passerons  à  l'étude  de  Vostéite  raréfiante  et  de  Vostéite  productive. 

1°  Ostéite  simple.  Les  phénomènes  de  l'ostéite  simple  peuvent  être  suivis 
sur  l'extrémité  de  l'os  d'un  moignon  d'amputé.  Au  bout  de  quelques  jours,  on 
constate  que  !e  périoste  est  congestionné,  légèrement  tuméfié,  infiltré  de  sucs; 
il  se  détache  très-facilement  de  l'os,  et  se  trouve  séparé  de  lui  par  une  humidité 
rougeâtre,  visqueuse,  trop  peu  abondante  pour  donner  un  écoulement  appré- 
ciable. Cette  humidité  présente,  au  microscope,  des  cellules  arrondies  ou  angu- 
leuses, semblables  à  celles  de  la  moelle  embryonnaire. 

Sur  la  surface  de  section  de  l'os,  on  aperçoit  à  l'oeil  nu  des  points  rouges 
ou  des  ouvertures,  d'oîi  sortent  de  petits  bourgeons  charnus.  Ce  sont  les  canaux 
(le  Havers  agrandis  et  remplis  de  cellules  embryonnaires.  Ces  canaux  s'abouchent 
les  uns  dans  les  autres,  en  formant  un  système  lacunaire  anfractueux. 

Quant  à  la  moelle  du  canal  central  de  l'os,  elle  présente  un  prolongement 
rouge  ou  légèrement  grisâtre,  de  consistance  assez  résistante,  qui  tend  à  s'éta- 
ler sur  la  suriace  de  section,  à  la  manière  d'un  champignon.  Peu  à  peu,  ces 
bourgeons  ciiariius,  émanant  du  canal  médullaire,  se  réunissent  à  ceux  qui 
sortent  des  canaux  de  Havers  et  à  ceux  des  parties  molles  voisines,  et  consti- 
tuent une  surface  parfaitement  uniforme,  donnant  naissance  à  une  quantité 
variable  de  pus. 

En  même  temps  que  s'accomplit  ce  travail,  des  travées  osseuses  nouvelles  se 
forment  sous  le  périoste.  Ces  formations  osseuses  ne  résultent  pas,  comme  l'a 
d'abord  cru  Ollier,  d'une  propriété  ostéogénique  du  périoste  :  elles  naissent  aux 
dépens  de  la  moelle  embryonnaire,  qui  s'est  développée  sous  l'influence  du 
processus  irritatif.  Mais  jamais  elles  ne  commencent  dans  le  point  où  l'irritation 
est  la  plus  vive,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  surface  de  section  de  l'os  et  au 
milieu  de  la  suppuration.  C'est  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  ce  point 
qu'il  faut  les  chercher  :  ainsi,  lorsque  le  moignon  est  conique  et  que  l'os  fait 
saillie,  les  parties  latérales,  qui  font  partie  de  la  plaie,  ne  présentent  encore 
aucune  trace  d'ossification,  tandis  que  cette  ossification  se  rencontre  un  peu 
plus  haut. 

On  le  voit,  celte  néoformation  osseuse  sous-périostique  coïncide  avec  un 
travail  de  résorption  de  l'os  ancien.  Mais  à  mesure  que  la  cicatrisation  de  la  plaie 
avance  et  que,  par  suite,  l'irritation  devient  moindre,  du  tissu  osseux  nouveau 
se  produit  également  dans  les  canaux  de  Havers  et  dans  le  canal  médullaire. 
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Lorsque  la  guérison  est  complète,  le  canal  médullaire  est  oblitéré  pnr  un 
bouchon  osseux,  et  l'extrémité  de  l'os  est  constituée  par  une  masse  arrondie  de 
tissu  osseux  compacte  recouverte  d'un  nouveau  périoste. 

Tels  sont,  d'une  façon  sommaire,  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  toute 
ostéite  simple.  Quand  l'ostéite  est  sous-cutanée,  elle  peut  évoluer  sans  trace  de 
suppuration;  mais  du  reste  l'enchaînement  des  phénomènes  est  le  même. 
D'autre  part,  la  marche  régulière  d'une  ostéite  peut  être  modifiée  par  la  morti- 
fication d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'os;  cette  mortification,  ou 
nécrose,  est  déterminée  par  un  arrêt  de  circulation,  lié  le  plus  souvent  à  la 
compression  des  vaisseaux  dans  les  canaux  de  Havers  par  du  pus  ou  par  de 
nouvelles  productions  osseuses.  iNous  n'avons  pas  ici  à  nous  occuper  de  celle 
complication  {voy.  Nécrose). 

En  somme,  suivant  la  remarque  de  Ranvier,  l'ostéite  simple,  qui  marche 
naturellement  vers  la  guérison,  est  raréliante  à  son  début  et  condensante  h 
sa  terminaison.  On  n'a  pas  plus  de  raison  d'appeler  raréfiante  l'inflammation 
de  l'os  d'un  moignon  en  pleine  suppuration  que  de  donner  à  cette  même  ostéite 
le  nom  de  condensante,  lorsque  le  moignon  est  cicatrisé. 

2°  Ostéite  raréfiante.  Avec  Cornil  et  lianvier,  nous  appelons  ostéite  raré- 
fiante l'inflammation  des  os,  dans  laquelle  l'absorption  de  la  substance  osseuse 
est  le  phénomène  dominant,  et  dans  laquelle  l'agrandissement  des  canaux  de 
Havers,  se  poursuivant  d'une  manière  incessante,  peut  déterminer  jusqu'à  la 
disparition  complète  d'un  os.  Cette  variété  d'ostéite  est  remarquable  par  l'absence 
de  tout  travail  d'ossification  :  le  foyer,  tapissé  de  gros  bourgeons  charnus,  est 
habituellement  en  rapport  avec  l'extérieur  et  donne  du  pus. 

«  Compj-ise  de  celte  façon,  disent  Cornil  et  Ranvier,  l'ostéite  niréfiante  est 
une  maladie  peu  commune.  On  l'observe  dans  les  os  courts  des  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  soit  à  la  suite  d'un  trduniatisnie,  soit  consécutivement 
à  une  cause  d'irritation  continue,  comme  dans  le  mal  perforant  du  pied.  C'est 
dans  cette  dernière  maladie  qu'on  peut  voir  une  ou  plusieurs  phalanges  dispa- 
raître d'une  manière  complète  sans  nécrose;  cette  dernière  lésion  peut  cependant 
se  rencontrer  dans  le  mal  perforant. 

«  L'os  malade  forme  le  fond  d'une  plaie  suppurante  plus  ou  moins  sinueuse, 
tapissée  de  bourgeons  charnus.  Ces  bourgeons  volumineux,  rouges  ou  grisâtres, 
riches  en  sucs,  se  continuent  au  niveau  de  l'os  avec  un  tissu  inflammatoire,  qui 
se  prolonge  dans  les  cavités  osseuses  agrandies.  Ce  tissu  inflammatoire  se  montre 
avec  les  caractères  des  bourgeons  charnus  des  os.  Il  est  très-analogue  à  celui  de 
certains  sarcomes  des  os;  ce  qui  l'en  distingue,  c'est  que,  dans  le  cas  d'ostéite, 
une  suppuration  s'est  établie  dès  le  début  et  se  continue  durant  tout  le  temps 
de  la  résorption  de  l'os;  cette  ostéite  diffère  aussi  du  sarcome  par  la  possibilité 
de  sa  guérison  spontanée. 

«  Le  tissu  inflammatoire,  qui  sert  de  base  aux  bourgeons  charnus  végétant 
dans  l'épaisseur  de  l'os,  isole  parfois  des  blocs  de  tissu  osseux,  qui  forment 
amsi  des  séquestres  vivants,  possédant  des  vaisseaux,  delà  moelle  embryonnaire, 
et  par  conséquent  capables  de  se  résorber  aussi  bien  que  les  parties  osseuses 
restées  en  place.  Il  faudrait  bien  se  garder  de  confondre  ces  séquestres  vivants 
avec  les  séquestres  morts  et  privés  de  vaisseaux  dans  la  nécrose. 

«  La  résorption  du  tissu  osseux,  dans  le  cas  d'ostéite  raréfiante,  se  fait  exacte- 
ment de  la  même  manière  que  dans  l'ostéite  ordinaire.  Le  processus  est  seulement 
plus  intense  et  continu.  Use  poursuit  à  partir  du  foyer  de  suppuration  jusqu'aux 
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deux  extrémités  de  l'os  atteint.  Lorsque  l'os  entier,  par  exemple,  une  phalanee 
est  résorbé  entièrement,  on  voit  se  produire  en  même  temps  une artlirite  suppu- 
tée. Il  ne  reste  plus  alors  trace  de  l'os  ancien,  ni  du  cartilage,  si  ce  n'est  une 
lamelle  mince,  opaque,  friable,  constituée  par  la  couche  calcifiée  du  cartilage 
diarthrodial,  qu'il  est  facile  de  reconnaître  au  microscope.  Cette  lame,  examinée 
dans  la  glycérine,  à  un  grossissement  de  150  diamètres,  montre  dans  une 
substance  grenue  de  gros  corpuscules  arrondis,  granuleux  et  Irès-foncés,  qui 
représentent  les  capsules  de  cartilage  infiltrées  de  sels  calcaires.  Ce  fait  suffirait 
à  lui  seul  pour  démontrer  que  la  dissolution  du  tissu  osseux  dans  cette  ostéite 
n'est  pas  due  simplement  à  une  action  chimique  sur  les  sels  de  chaux  ». 

3"  Ostéite  productive.  De  même  que  l'ostéite  ne  mérite  le  nom  de  raré- 
fiante  que  lorsque  la  raréfaction  osseuse  devient  le  phénomène  dominant,  le 
phénomène  unique,  de  même  on  ne  doit  l'appeler  ostéite  productive  que  si  Ja 
production  osseuse  est  exubérante. 

Dans  toute  ostéite  qui  se  termine  par  la  guérison,  on  observe  une  formation 
nouvelle  de  tissu  osseux;  nous  avons  vu  que  souvent  même  cette  néoformatiou 
s'effectue  avant  la  guérison  de  l'ostéite.  Si  l'ossification  terminale  ne  dépasse 
guère  les  limites  de  l'os  ancien,  l'ostéite  ne  mérite  pas  le  nom  de  productive. 
Si,  au  contraire,  elle  est  exubérante,  soit  qu'elle  dépasse  les  limites  de  l'os, 
soit  qu'elle  détermine  sa  condensation,  l'on  se  trouve  en  face  d'une  ostéite 
productive. 

Quand  l'ostéite  productive  a  pour  résultat  une  augmentation  de  volume  géné- 
rale de  l'os,  elle  constitue  ce  que  l'on  appelle  une  hyperostose  [voy.  p.  217). 
Lorsque  celte  augmentation  de  volume  est  circonscrite,  lorsqu'elle  forme  une 
vraie  tumeur,  il  s'agit  d'une  exostose  ou  d'une  énostose,  suivant  le  siège 
occupé  par  la  lésion  {voy.  p.  203).  Enfin,  si  l'ostéite  productive  a  pour  effet  de 
déterminer  une  condensation  du  tissu  osseux,  on  peut  l'appeler  ostéite  conden- 
sante, sclérose  des  os,  ostéosclérose,  éhurnation. 

Les  conditions  favorables  au  développement  de  l'ostéite  productive  sont  la 
longue  durée  et  la  faible  intensité  de  l'inflammation  de  l'os.  Aussi  l'observe-t-on 
surtout  dans  les  abcès  profonds  et  chroniques  des  os,  dans  la  nécrose,  dans  les 
ostéites  syphilitiques. 

Volkmann  distingue  trois  sortes  d'ostéite  productive  :  V ostéosclérose  idiopa- 
thique,  qui  est  fort  rare  et  qui  est  la  cause,  par  exemple,  des  hyperostoses  du 
crâne  et  de  la  face  ;  V ostéosclérose  réactive,  par  irritation  de  voisinage,  par 
exemple,  dans  le  voisinage  d'une  arthrite  chronique  suppurée  ;  enfin  Yostéo- 
sclérose  restitiitive^  qui  est  le  processus  de  guérison  de  toute  ostéite  d'abord 
caractérisée  par  la  raréfaction  de  l'os. 

Voyons  maintenant  comment  se  développent  ces  productions  osseuses.  Je  n'ai 
pas  à  m'occuper  ici  d'une  façon  spéciale  de  la  formation  des  exostoses  ;  d'ailleurs 
il  esi  bon  de  remarquer,  en  passant,  que  les  exostoses  ne  sont  pas  toutes  liées 
à  l'ostéite.  Je  me  contenterai  d'étudier,  en  général,  les  phénomènes  de  l'ostéite 
productive.  Ceux-ci  demandent  à  être  considérés  successivement  sous  le  périoste, 
dans  le  corps  même  de  l'os,  enfin  dans  la  moelle  centrale. 

Sous  le  périoste,  les  ostéites  peu  intenses  et  de  longue  durée  amènent  la 
production  de  masses  osseuses  irrégulières,  que  l'on  nomme  ostéophytes  (de 
oo-Tsov,  os,  et  (pûsiv,  croître).  Ces  ostéophytes  se  présentent  tantôt  sous  forme  de 
plaques,  plus  adhérentes  d'abord  au  périoste  qu'à  l'os,  plus  tard  aussi  adhé- 
rentes à  l'un  qu'à  l'autre,  tantôt  sous  forme  de  prolongements  étroits  ou  sta- 
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ladites.  Ils  sont  faciles  à  disfinguer  d'avec  l'os  ancien.  En  effet,  les  travées  et 
les  vaisseaux  de  ces  parties  surajoutées  ont  une  direction  spéciale  :  une  sec- 
tion transversale  d'un  os  long  couvert  d'ostéophytes  nous  montre  les  canaux  de 
Havers  de  l'os  ancien  coupés  transversalement,  tandis  que  presque  tous  les 
canaux  de  l'os  nouveau  se  montrent  suivant  leur  longueur.  Cette  particularité 
s'explique  facilement,  si  l'on  songe  que  la  direction  des  canaux  de  Havers  est 
subordonnée  à  celle  des  vaisseaux;  c'est  autour  des  vaisseaux  que  les  lamelles 
osseuses  nouvelles  se  forment  suivant  le  processus  de  l'ossification  physiolo- 
gique. Or  ces  vaisseaux  sont  ou  les  vaisseaux  ostéo-périostiques,  ou  ceux  des 
bourgeons  qui  sont  sortis  des  canaux  de  Havers  à  la  surface  de  l'os  ;  tous  ces 
vaisseaux  sont  perpendiculaires  à  la  surface  de  l'os  ancien  ;  il  en  résulte  que 
les  canaux  de  Havers  du  nouvel  os  affectent  la  même  direction. 

Cornil  et  Ranvier  disent  n'avoir  jamais  observé  de  tissu  cartilagineux  dans 
l'évolution  des  ostéophytes,  qui  surviennent  à  la  suite  de  rinflammation. 

Dans  le  corps  même  de  l'os,  l'ostéite  productive  a  pour  effet  d'amener  la 
condensation  du  tissu  osseux  :  d'où  les  dénominations  d'ostéite  condensante , 
i'ostéosclérose,  à'ébiirnation.  Cette  condensation  a  pour  conséquence  une  aug- 
mentation de  poids  de  la  portion  osseuse  malade.  D'ordinaire  elle  est  précédée 
d'une  raréfaction  inflammatoire,  dont  on  retrouve  la  trace  à  l'aide  du  micro- 
scope. En  effet,  l'ostéite  creuse  dans  le  tissu  osseux  des  cavités  anfraclueuses, 
limitées  par  des  lestons,  dont  la  concavité  regarde  le  centre  de  la  perte  de  sub- 
stance; au  moment  où,  par  suite  de  la  diminution  de  l'irritation,  les  éléments 
embryonnaires  contenus  dans  ces  cavilés  concourent  à  l'édification  de  nouvelles 
couches  osseuses,  celles-ci  viennent  combler  les  festons  dont  nous  venons  de 
parler;  mais  comme,  par  suite  de  la  disposition  différente  des  systèmes  de 
lamelles,  la  limite  entre  l'os  ancien  et  l'os  nouveau  reste  appréciable,  on 
retrouve  nettement  la  disposition  en  festons,  qui  caractérise  le  travail  de  raré- 
faction dans  l'os. 

Quand  le  travail  irritatif  dure  pendant  plusieurs  années,  par  exemple,  dans 
le  cas  de  nécrose  ou  d'abcès  profond,  il  se  fait  de  temps  en  temps  des  poussées 
inflammatoires.  Les  os  ainsi  malades  atteignent  alors  un  volume  considérable, 
double  ou  triple  du  volume  normal.  De  plus,  leur  texture  présente  une  très- 
grande  irrégularité  ;  les  systèmes  de  lamelles  alfectent  les  dispositions  les  plus 
inattendues  ;  il  est  manifeste  que  cet  aspect  résulte  d'une  série  de  remaniements 
successifs. 

Ranvier  a  mis  en  lumière  un  fait  important,  à  savoir  que  l'ostéite  conden- 
sante peut  avoir  pour  conséquence  la  nécrose.  Se  fondant  sur  l'examen  d'un 
grand  nombre  de  séquestres  d'ostéite,  il  a  montré  que  l'éburnation  du  tissu 
osseux  détermine  non-seulement  un  rétrécissement  des  canaux  de  Havers  (dont 
le  diamètre  peut  tomber  à  0'"'",01  au  lieu  de  0'"'",1  ou  0'"",2),  mais  parfois 
l  obstruction  complète  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Une  nécrose  survient  alors 
par  arrêt  de  la  circulation  capillaire  des  os. 

Dans  le  canal  médullaire,  l'ostéite  productive  est  plus  rare  que  sous  le 
périoste  et  dans  le  corps  de  l'os.  Cependant  Troja,  Tenon,  Broca,  Ollier,  etc., 
ont  cité  des  exemples  d'ossification  de  la  moelle  centrale  des  os  à  la  suite  d'os- 
téite. Ranvier  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie  une  expéiience,  dans 
laquelle  un  os  s'est  formé  dans  l'intérieur  du  canal  médullaire  d'un  os  nécrosé. 
Dans  les  abcès  des  os,  qui  occupent  le  canal  médullaire,  la  collection  purulente 
tst  limitée  par  des  diaphragmes  osseux,  qui  l'isolent  du  tissu  médullaire  sain  ; 
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mais  rien  de  semblable  ne  se  voit  dans  les  suppurations  diffuses  du  canal  médul- 
laire. Enfin,  dans  les  amputations  suivies  de  guérison,  ce  canal  est  toujours 
ferme'  par  un  boucbon  osseux  con)pacte  d'épaisseur  variable. 

Influence  de  Voste'ite  sur  F  accroissement  des  os.  Lorsque  l'ostéite  frappe 
des  os  qui  n'ont  pas  atteint  leur  complet  développement,  elle  peut  influer  sur 
leur  accroissement.  Ces  phénomènes  ont  été  observés  principalement  sur  les 
os  longs.  Les  travaux  de  Hunier  et  d'Ollier  ont  montré  que  l'accroissement 
de  ces  os  en  longueur  se  fait  entre  la  diapbyse  et  les  épipliyses  :  à  chacune  des 
extrémités  de  la  diaphyse  (ou  à  l'une  d'elles  seulement  pour  certains  petits  os), 
il  se  fait  une  production  de  substance  osseuse  aux  dépens  de  la  surface  corres- 
pondante du  cartilage  épiphysaire.  Qu'une  inflammation  vienne  à  activer  ce  tra- 
vail formateur,  il  y  aura  exagération  dans  la  longueur  de  l'os.  Si,  au  con- 
traire, le  processus  inflammatoire  a  pour  résultat  soit  la  destruction  du  cartilage 
épiphysaire,  soit  son  ossification  et,  par  suite,  la  soudure  prématurée  de  la  dia- 
physe avec  l'épiphyse,  V accroissement  s'arrête. 

Poucet  [Gaz.  hebd.,  1872),  se  basant  sur  les  expériences  d'Ollier  et  sur  de 
nombreux  cas  cliniques,  conclut  que  le  siège  de  l'inflammation  a  une  grande 
importance,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  L'ostéite  de  la  partie  moyenne  de 
la  diaphyse  détermine  l'allongement  de  l'os  ;  au  contraire,  un  arrêt  de  dévelop- 
pement ^sera  la  conséquence  d'une  inflammation,  qui  avoisine  le  cartilage  épi- 
physaire et  qui  envahit  ce  dernier.  Poucet  ajoute  que,  sur  le  temur  ou  le  tibia, 
l'allongement,  résultant  d'une  inflammation  chronique  de  la  diaphyse,  peut 
arriver  à  7  ou  8  centimètres;  d'ordinaire  cependant  il  ne  dépasse  guère  1  à  2  cen- 
timètres. Quant  au  raccourcissement,  consécutif  à  l'ossification  du  cartilage 
épiphysaire,  il  est  parfois  notable. 

La  théorie  indique  que  les  résultats  précédents  ne  sont  possibles  que  si  Vos 
malade  est  encore  en  roie  d" accroissement,  si  la  suture  de  la  diaphyse  avec  les 
épiphyses  n'est  pas  encore  effectuée.  Cependant  l'on  cite  quelques  cas  d'allon- 
gement survenu  sur  des  os  malades  chez  des  sujets  aj'rive's  à  l'âge  adulte. 
Poucet  parle  d'un  fait  de  ce  genre  concernant  un  sujet  de  trente-huit  ans. 
Quioc  (Lyon  médical,  24  juin  1877)  raconte  qu'une  femme  de  cinquante- 
sept  ans  avait  vu  son  radius  gauche  s'incurver  peu  à  peu  sur  le  cubitus,  en  même 
temps  qu'il  avait,  par  une  mensuration  en  ligne  droite,  2  centimètres  de  plus 
que  le  radius  droit;  la  main  se  trouvait  déviée  par  le  fait  de  cet  allongement; 
le  diamètre  transversal  du  radius  était  à  peine  augmenté  de  2  millimètres. 
Cette  affection,  dont  le  début  remontait  à  cinq  ans,  ne  s'était  pas  accompagnée 
de  douleurs  spontanées  ;  la  douleur,  faiblement  provoquée  par  la  pression,  se 
manifestait  surtout  pendant  le  travail. 

Ces  faits  ne  peuvent  guère  s'expliquer  que  par  un  accroissement  interstitiel 
de  l'os  ;  et  cependant  l'expérimentation  n'est  pas  très-favorable  à  cette  manière 
devoir.  Ainsi  Bidder  {Àrch.  f.  klin.  Chir.,  1875,  t.  XVllI,  p.  603)  a  constaté 
qu'en  enfonçant  des  fiches  d'ivoire  dans  la  diaphyse  du  tibia  d'un  lapin  on 
détermine  une  exagération  de  son  accroissement  en  longueur  ;  mais  ce  phéno- 
mène  ne  se  produit  pas,  si  préalablement  l'on  a  séparé  de  la  diaphyse  l'épi- 
physe avec  le  cartilage  de  conjugaison.  De  ces  expériences  Bidder  conclut  que  le 
développement  exagéré  de  l'os  en  longueur  est  du  à  la  propagation  de  l'irri- 
tation au  cartilage  épiphysaire  et  non  pas  à  l'accroissement  interstitiel  de 
la  diapbyse.  Quoi  qu'il  en  soit,   les   faits  cliniques   qui   précèdent  nous  font 
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admettre  que,  si  cet  accroissement  interstitiel  est  rare,  il  n'est  cependant  pas 
impossible. 

Formes  de  l'ostéite.  Parmi  les  ostéites,  les  unes  sont  le  résultat  direct 
d'un  traumatisme;  les  autres  naissent  spontanément  :  d'où  la  division  des 
ostéites  en  ostéites  traumatiques  et  ostéites  spontanées.  Ce  terme  d'ostéites 
spontanées  demande  un  mot  d'explication  :  dans  celte  classe  on  fait  rentrer 
toutes  les  ostéites  qui  ne  sont  pas  le  résultat  direct  d'un  traumatisme,  par 
exemple,  celles  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale,  celles  qui 
sont  liées  au  développement  du  squelette.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  le  trauma- 
tisme joue  un  rôle  dans  les  ostéites  spontanées  :  seulement  ce  traumatisme 
n'intervient  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle;  la  prédisposition  existait  chez  le 
sujet,  elle  ne  demandait  qu'à  se  manifester  à  la  moindre  occasion  :  c'est  donc 
elle  qui  constitue  l'élément  essentiel,  la  cause  réelle  du  mal. 

Les  deux  grandes  classes  d'ostéites  que  nous  venons  d'établir  se  subdivisent 
elles-mêmes  en  un  certain  nombre  de  variétés.  Ces  subdivisions  trouveront 
mieux  leur  place  dans  l'étude  que  nous  allons  faire  des  ostéites  traumatiques 
et  des  ostéites  spontanées. 

A.  OsTKiTES  TRAUMATIQUES.  Le  tableau  clinique  de  l'ostéite  traumatique 
varie  notablement,  suivant  qu'elle  n'a  pas  été  précédée  d'une  solution  de  conti- 
nuité des  téguments,  ou  qu'elle  survient  après  une  plaie  qui  a  mis  l'os  en 
contact  avec  l'extérieur.  Les  différences  sont  assez  importantes  pour  justifier 
pleinement  la  division  établie  par  Gosselin  en  ostéite  tranmatiqne  abritée  et 
oûéite  traumatique  exposée.  Après  avoir  décrit  ces  deux  variétés,  j'aurai  à 
étudier  encore  cette  forme  éminemment  grave  de  l'ostéite  traumatique,  qu'on  a 
nommée  ostéomyélite  diffuse  et  que  j'appellerai  ostéite  traumatique  aiguë. 

1"  Ostéite  traumatique  abritée.  Quand  un  corps  contondant  vient  heurter 
un  os,  il  détermine,  si  les  téguments  résistent,  soit  une  contusion  de  l'os,  soit 
une  fracture  simple.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
fractures  simples  {voy.  Fractures)  ;  les  phénomènes  qui  président  à  la  consoli- 
dation de  ces  fractures  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  l'ostéite  proprement 
dite,  le  cal  étant  formé  par  du  tissu  cartilagineux  avant  de  devenir  osseux.  Mais 
écartons  cette  question,  que  l'on  trouve  traitée  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage,  et  contentons-nous  d'étudier  les  suites  des  contusions  des  os. 

Nous  avons  vu  (p.  188)  que  la  contusion  des  os  s'accompagne  souvent  d'une 
extravasation  de  sang  plus  ou  moins  abondante  sous  le  périoste.  Si  l'os  contus 
est  superficiel,  on  observe  alors,  outre  l'ecchymose  et  l'épanchement  sanguin 
fournis  par  la  lésion  des  parties  molles,  un  gonflement  diffus  qui  occupe  la 
surface  de  l'os,  et  une  douleur  notable  à  la  pression.  Os  symptômes,  masqués 
fréquemment  par  l'épanchement  sanguin  concomitant,  disparaissent  assez  vite, 
si  l'ostéite  circonscrite,  qui  ne  manque  pas  de  se  développer  à  la  suite  de  la 
contusion,  se  termine  promptement  par  résolution. 

Mais  il  est  possible  que  le  travail  inflammatoire  arrive  à  un  degré  plus  élevé 
et  détermine  la  jt>roJî<cfw«  de  substance  osseuse.  Dum  ce  cas,  après  que  les 
symptômes,  dus  à  la  contusion  des  parties  molles,  se  sont  dissipés,  la  douleur  à 
la  pression  et  la  douleur  spontanée  persistent,  et  l'on  trouve,  sur  l'os  malade, 
un  gonflement  dur,  circonscrit,  en  général  peu  proéminent.  11  est  rare  que  ces 
symptômes  soient  assez  marqués  pour  gêner  beaucoup  les  fonctions  du  membre. 
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Les  dépôts  osseux,  qui  se  forment  ainsi  sous  le  peïiosle,  peuvent  encore  se 
résorber  dans  les  premiers  temps.  D'autres  fois,  ils  sont  définitifs  et  le  malade 
conserve  une  saillie  osseuse  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins  étendue- 
si  cette  saillie  figure  une  tumeur,  ce  sera  une  exostose. 

Plus  rarement,  l'inllammalion  se  termine  ^îhv  suppuration,  et  cette  terminaison 
s'observe  dans  deux  circonstances  fort  différentes.  D'abord,  si  la  contusion  des 
parties  molles  a  été  portée  assez  loin  pour  qu'il  en  résulte  uneescbare,  il  peut  arriver 
que  le  travail  de  suppuration,  indispensable  pour  l'élimination  de  cette  eschare  se 
propage  jusqu'à  l'os.  Dès  lors,  ce  dernier,  mis  à  nu,  se  trouve  placé  dans  les 
conditions  de  l'ostéite  exposée,  sur  lesquelles  je  vais  insister  bientôt.  Ajoutons 
que  le  processus  que  je  viens  d'indiquer  ne  se  voit  guère  que  si  l'os  contus 
est  situé  superficiellement. 

D'un  autre  côté,  la  suppuration  peut  survenir  après  une  contusion,  sans 
eschare  préalable;  mais  cet  accident  n'est  pas  très-fréquent.  Tantôt  il  s'acit 
d'une  suppuration  circonscrite,  développée  soit  sous  le  périoste  [abcès  sous- 
périostique) ,  soit  dans  le  tissu  osseux  lui-même  (abcès  de  l'os),  soit  plus 
rarement  dans  le  canal  médullaire  [abcès  médullaire).  Mais  ces  diverses  variétés 
d'abcès  prennent  plus  souvent  naissance  en  l'absence  de  traumatisme;  aussi  les 
étudierai-je  avec  les  ostéites  spontanées  [voy.  aussi  Périostite). 

Ailleurs,  la  suppuration  est  diffuse.  Mais  le  plus  souvent  il  s'agit  alors  de 
jeunes  sujets,  prédisposés  à  la  suppuration  par  leur  constitution  ou  par  des 
fatigues  antérieures.  Le  traumatisme  n'est  intervenu  qu'à  titre  de  cause  occa- 
sionnelle, et,  si  l'on  tient  compte  du  rôle  joué  par  la  prédisposition  du  sujet, 
il  est  question  bien  plutôt  d'une  ostéite  spontanée.  Cette  forme  d'ostéite,  à 
laquelle  on  a  attribué  les  noms  les  plus  divers,  et  que  je  propose  d'appeler 
ostéite  aiguë  spontanée,  sera  décrite  dans  ce  Dictionnaire  sous  le  nom  <le 
périostite  diffuse  [voy.  Périostite). 

Exceptionnellement,  il  peut  arriver  qu'une  contusion,  qui  a  été  assez  violente 
pour  amener  la  nécrose  d'une  portion  d'os,  soit  le  point  de  départ  d'une  suppu- 
ration diffuse;  celle-ci  alors  est  réellement  d'origine  traumatique.  La  même 
complication  est  possible,  quoique  fort  rare,  à  la  suite  de  certaines  fractures 
sans  plaie.  J'étudierai  plus  loin  cette  complication,  sous  le  nom  d'ostéite 
traumatique  aiguë. 

J'ai  pris  comme  type  de  description  l'ostéite  abritée  de  la  diaphyse  des  os 
longs.  Les  phénomènes  sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  dans  les  autres 
portions  osseuses.  Dans  les  extrémités  des  os  longs  et  dans  les  os  courts,  le 
gonflement  est  ordinairement  faible;  la  résolution  est  la  terminaison  habituelle; 
il  est  rare  qu'une  saillie  osseuse  persiste.  Le  tissu  spongieux  de  ces  parties  a 
plutôt  une  certaine  tendance  à  la  condensation,  sans  que  l'os  présente  à  l'extérieur 
ni  gonflement,  ni  irrégularité.  D'ailleurs,  les  extrémités  des  os  longs  et  les  os 
courts  se  trouvant  situés  au  voisinage  d'articulations,  il  arrive  souvent,  à  la 
suite  d'une  contusion,  que  les  phénomènes  pez'sislent  du  côté  des  parties  molles 
et  de  la  jointure,  alors  que  tout  symptôme  morbide  a  disparu  du  côté  de  l'os. 

Dans  les  os  plats,  la  seule  chose  à  noter  à  la  suite  d'une  contusion  est  l'abon- 
dance relative  de  répanchement  sanguin  sous-périosté:  d'où  la  production  d'une 
bosse  sanguine  ou,  pour  plus  de  précision,  d'un  hématome  sous-périostique.  Du 
reste,  c'est  encore  la  résolution  qui  est  la  terminaison  la  plus  fréquente;  quel- 
quefois l'ostéite  consécutive  laisse  après  elle  une  légère  saillie  osseuse. 

Kn  résumé,  l'ostéite   traumatique  abritée  n'est   pas  grave,  parce  qu'il  est 
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•exceptionnel  qu'elle  suppure;  dès  lors,  elle  n'a  aucun  retentissement  fâcheux  sur 
l'économie,  et  reste  une  affection  apyrétique  et  bénigne.  Nous  ferons  remarquer 
que,  dans  cette  ostéite,  les  lésions  principales  se  voient  du  côté  du  périoste; 
dans  Je  langage  usuel,  on  dirait  qu'il  s'agit  d'une  périostite.  En  réalité,  comme 
nous  l'avons  fait  remarquer  déjà,  les  couches  osseuses  les  plus  superiicielles 
participent  forcément  à  l'inflammation  :  il  y  a  donc  ostéo-périostite,  suivant  le 
langage  ancien;  il  serait  plus  conforme  à  la  réalité  de  dire  qu'il  y  a  ostéite 
supe7'ficielle,  car  les  distinctions  classiques  entre  la  j)ériostite,  l'ostéite  et  la 
médullite,  ont  fait  leur  temps. 

Le  traitement  de  l'ostéite  traumatique  abritée  est  des  plus  simples  :  l'indica- 
tion est  de  modérer  le  travail  inflammatoire  et  de  favoriser  sa  terminaison  par 
(résolution.  On  prescrira  donc  le  repos  de  la  partie  malade,  les  cataplasmes  ;  dans 
le  cas  oii  l'épanchement  sous-périoslique  serait  notable,  la  compression  rendrait 
des  services.  D'ailleurs,  je  renverrai,  pour  plus  de  détails,  au  chapitre  relatif  à 
l'ostéite  spontanée  chronique;  des  considérations  de  même  ordre  s'appliquent 
au  traitement  de  cette  affection  et  à  celui  de  l'ostéite  traumatique  abritée. 

2*  Ostéite  traumatique  exposée.  Lorsqu'un  corps  vulnérant ,  qui  vient 
frapper  un  os,  amène  en  même  temps  une  division  des  téguments,  la  lésion 
osseuse  est  soit  une  contusion,  soit  une  plaie,  soit  encore  une  fracture  compli- 
quée, ou  en  d'autres  termes  une  fracture  ouverte.  Dans  ces  divers  cas,  il  est 
possible  que,  par  suite  de  la  cicatrisation  cutanée,  l'os  reste  exposé  h  j'air  seu- 
lement pendant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'accident;  ultérieurement,  il 
se  trouve  garanti  par  les  parties  molles  qui  le  recouvrent.  L'ostéite  qui  se  déve- 
loppe dans  ces  conditions  est  en  réalité  une  ostéite  abritée,  en  tout  point 
semblable  à  celle  que  je  viens  de  décrire. 

Qu'il  s'agisse,  par  exemple,  d'une  fracture  :  la  communication  entre  la  plaie 
extérieure  et  la  blessure  de  l'os  étant  promptement  fermée  par  la  réunion 
immédiate,  c'est-à-dire  sans  suppuration,  des  parties  molles,  la  fracture  ouverte 
est  transformée  en  fracture  fermée,  et  elle  guérit  à  la  manière  des  fractures 
fermées,  par  un  cal  qui  est  cartilagineux  avant  de  devenir  osseux.  De  même, 
si  le  périoste  a  été  divisé  et  décollé  de  l'os  sous-jacent,  il  arrivera,  après  la  cica- 
trisation des  parties  molles,  qu'il  se  réappliquera  sur  l'os  et  se  fixera  dans  sa 
situation  primitive  sans  suppuration.  Pour  que  les  choses  se  passent  ainsi,  il 
semble  nécessaire  que  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  se  réunisse 
par  première  intention,  ou  tout  au  moins  que  la  suppuration  se  limite  aux 
parties  superficielles;  cependant  quelquefois  le  même  résultat  est  obtenu  en 
l'absence  de  ces  conditions  favorables. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  s'observer  à  la  suite  d'une  plaie  opératoire, 
une  plaie  d'amputation,  par  exemple.  11  est  exceptionnel  qu'une  plaie  d'ampu- 
tation se  réunisse  par  première  intention,  aussi  bien  dans  ses  parties  profondes 
que  dans  ses  parties  superficielles,  sans  trace  de  suppuration.  Mais  il  ariive  que 
la  suppuration  n'atteigne  que  les  bords  de  la  plaie  des  parties  molles,  tandis 
que  dans  la  profondeur  les  surfaces,  qui  sont  affrontées,  s'agglutinent  rapide- 
ment sans  suppurer.  Dans  ces  deux  cas,  l'ostéite  concomitante  reste  modérée, 
non  suppurative,  et  l'on  ne  constate  que  les  phénomènes  locaux  propres  à  la 
plaie  des  parties  molles. 

Supposons  maintenant  qu'après  une  amputation  les  parties  molles  se  réunissent 
a  la  surface  et  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  mais  que  la  réunion  ne  se  fasse 
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pas  au  niveau  de  l'os  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  l'on  passe  un  drain  au  travers 
de  la  plaie.  11  reste  alors  un  petit  trajet,  le  long  duquel  la  suppuration  se  fait; 
l'ostéite  est  suppurative,  mais  très-modérée,  très-circonscrite.  De  même,  dans 
certaines  fractures  avec  plaie,  on  voit  les  couches  superficielles  des  fragments 
suppurer  seules,  tandis  que,  dans  les  couches  profondes  qui  ne  participent  pas  à 
la  suppuration,  la  fracture  se  consolide  à  la  manière  d'une  fracture  fermée.  Ces 
cas  servent,  pour  ainsi  dire,  de  transition  entre  l'ostéite  abritée  et  l'ostéite 
exposée  proprement  dite. 

Enfin,  quand  aucune  des  parties  de  la  plaie  ne  se  réunit  par  première  inten- 
tion, quand  la  plaie  entre  en  suppuration  sur  toute  son  étendue,  on  se  trouve 
en  présence  d'une  ostéite  exposée  type.  C'est  cet  exemple  que  j'ai  choisi,  lorsque 
j'ai  tracé  les  caractères  anatomiques  de  l'ostéite  simple;  je  n'y  reviendrai  pas. 
Je  n'ai  pas  à  m'arrêter  non  plus  sur  la  formation  du  cal  dans  les  fractures 
ouvertes  {voy.  Fractures)  ;  je  me  contenterai  de  faire  remarquer  que  ce  cal  est 
le  résultat  d'un  travail  d'ostéite  suppurée  simple,  c'est-à-dire  se  terminant  par 
une  formation  osseuse.  La  consolidation  des  fractures  ouvertes  se  fait  donc  par 
une  ostéite  franche,  tandis  que  le  travail  de  consolidation  des  fractures  fermées 
diffère  de  l'ostéile  par  la  production  temporaire  de  tissu  cartilagineux. 

L'ostéite  exposée  bénigne,  la  seule  dont  il  soit  question  pour  le  moment,  n'est 
le  plus  souvent  qu'un  processus  de  réparation  d'une  lésion  traumatique  de  l'os. 
Quand  elle  ne  dépasse  pas  sensiblement  les  limites  du  traumatisme,  elle  a  donc 
une  action  favorable,  réparatrice. 

Dans  ces  conditions,  le  tableau  clinique  de  celte  ostéite  se  confond,  dans  une 
certaine  mesure,  avec  celui  de  la  plaie  des  parties  molles  qui  lorcément 
l'accompagne.  Le  gonflement,  la  chaleur  et  la  rougeur,  restent  modérés;  on 
n'observe  pas  de  phénomènes  généraux,  mais  feulement  une  fièvre  légère,  qui 
même  peut  faire  défaut.  Après  cette  première  période,  ou  période  inflammatoire, 
la  suppuration  s'établit  franchement  sur  la  plaie  des  parties  molles;  l'os  prend 
part  à  cette  suppuration,  mais  uniquement  dans  les  parties  toutes  voisines  de 
la  plaie.  Enfin,  dans  une  troisième  période,  la  suppuration  diminue,  la  plaie  se 
resserre  et  se  dessèche.  La  surface  de  section  de  l'os  reste  adhérente  avec  le  tissu 
cicatriciel  dont  elle  fuit  partie.  Dans  le  cas  d'amputation,  ce  tissu  conserve  l'état 
fibreux;  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture,  au  contraire,  on  sait  que  le  cal  est 
osseux.  Je  me  bornerai  à  mentionner  un  phénomène,  que  l'on  peut  observer 
lorsque  la  cavité  médullaire  d'un  os  est  ouverte  et  communique  avec  l'extérieur: 
je  veux  parler  des  hattemenls  médullaires  [voy.  Moelle  des  os,  2^  sér.,  t.  IX, 
p.  42). 

Cependant  la  régularité  de  ce  travail  peut  être  troublée  de  diverses  façons. 
Ainsi,  pendant  la  période  de  suppuration,  il  n'est  pas  rare  que  l'on  aperçoive  çà 
et  là,  soit  à  la  face  externe  de  l'os,  soit  sur  la  surface  de  section,  quelques 
points  blancs,  au  niveau  desquels  ne  se  voient  pas  de  bourgeons  charnus;  ce 
sont  des  portions  osseuses  nécrosées,  destinées  à  être  expulsées.  Si  les  parties 
molles  se  cicatrisent  avant  leur  élimination,  cette  cicatrisation  reste  imparfaite; 
il  subsiste  une  ou  plusieurs  fistules,  conduisant  aux  parties  dénudées  qui  devront 
s'éliminer  plus  tard.  Je  n'ai  pas  à  m'étendre,  d'ailleurs,  sur  les  phénomènes 
qui  président  à  l'expulsion  de  ces  séquestres  {voy.  Nécrose).  Si  l'inflammation 
remonte  un  peu  sur  l'os,  elle  entraîne  parfois  une  nécrose  plus  étendue  :  à  la 
suite  d'une  amputation,  par  exemple,  c'est  alors  une  rondelle  osseuse,  ayant 
jusqu'à  1  ou  2  centimètres  de  hauteur,  qui  se  nécrose. 
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Une  autre  complication,  qui  s'observe  surtout  dans  l'ostéite  suppurc'e  des 
extrémités  des  os  longs  et  dans  celle  des  os  courts,  résulte  de  l'envahissement 
possible  d'une  articulation  voisine  par  le  travail  inflammatoire:  d'où  le  dévelop- 
pement d'une  arthrite,  même  d'une  arthrite  suppurée. 

Si  l'ostéite  exposée  et  suppurée  atteint  des  os  plats,  il  est  possible  que 
l'inflammation  suppurative  se  propage  aux  organes  renfermés  dans  la  cavité, 
dont  l'os  plat  contribue  à  former  la  paroi  ;  et  cela  non- seulement  lorsque  ces 
organes  ont  été  blessés  par  le  corps  vulnérant,  mais  encore  lorsque  la  plaie  n'a 
pas  été  pénétrante  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  transmission  de  la  phlegmasie  se 
fait  de  proche  en  proche.  On  voit  alors  les  symptômes  de  l'inflammation  inté- 
rieure s'ajouter  à  ceux  de  l'inflammation  extérieure. 

Gosselin  estime  que  V infection  purulente  est  particulièrement  à  redouter  dans 
l'ostéite  exposée  des  os  plats,  parce  que  le  diploé  renferme  dans  son  épaisseur 
de  gros  canaux  veineux,  qui  peuvent  devenir  le  siège  d'une  phlébite  putride 
concomitante.  Ce  résultat  est  à  redouter  plus  spécialement  après  les  fractures 
du  crâne  compliquées  de  plaie,  alors  même  que  le  cerveau  a  été  ménagé  par  la 
cause  vulnérante. 

Dans  certains  cas,  d'ailleurs  rares,  l'ostéite  traumatique  exposée  prend  la 
forme  raré/iante  ;  l'absorption  de  la  substance  osseuse  devient  le  phénomène 
dominant.  C'est  ainsi  que  Travers  a  observé,  à  la  suite  d'une  plaie  contuse,  une 
ostéite  raréfiante  des  os  du  crâne,  dont  la  conséquence  fut  une  perforation 
étendue  de  la  voûte  crânienne. 

J'ai  supposé,  jusqu'à  présent,  que  l'ostéite  exposée  restait  circonscrite  et 
modérée;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  suppuration  peut  envahir 
rapidement  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'os  :  de  là  naissent  des 
accidents  redoutables,  décrits  sous  le  nom  d'ostéomyélite  traumatique  diffuse. 
A  cette  dénomination  je  propose  de  substituer  celle  d'ostéite  traumatique 
aiguë,  pour  des  motifs  que  j'exposerai  plus  loin.  Cette  grave  complication 
mérite  de  nous  arrêter  d'une  façon  toute  spéciale,  mais  avant  d'en  exposer  l'his- 
toire, il  me  reste  à  dire  quelques  mots  du  pronostic  et  du  traitement  de  l'ostéite 
exposée  circonscrite. 

Il  est  évident  que  l'ostéite  traumatique  exposée  est  sans  gravité  lorsqu'elle  ne 
suppure  pas;  et  l'on  a  de  grandes  chances  d'obtenir  ce  résultat,  quand  le  fond 
de  la  plaie,  qui  aboutit  à  l'os,  se  cicatrise  par  première  intention.  Lorsque 
l'ostéite  exposée  suppure,  mais  en  restant  circonscrite,  elle  est  plus  fâcheuse, 
parce  qu'elle  est  souvent  suivie  d'une  nécrose  de  longue  durée  et  qu'elle  expose 
le  malade  à  certaines  complications,  telles  que  l'infection  purulente.  Enfin  j'in- 
sisterai bientôt  sur  l'extrême  gravité  de  l'ostéite  traumatique  suppurée,  qui 
envahit  une  grande  étendue  de  l'os. 

Âjoutous  que  parfois  l'ostéite  se  réveille  subitement,  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  guérison  apparente  du  mal.  Cette  particularité  se  voit  surtout 
dans  les  vieilles  blessures  par  armes  à  feu,  qui  se  ferment  durant  de  longues 
années  pour  se  rouvrir  plus  tard  :  ainsi  Gerdy  cite  une  récidive  en  1832  d'acci- 
dents qui  dataient  de  1792. 

Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  du  traitement  de  l'ostéite  exposée,  consécutive 
aux  opérations  chirurgicales  (amputations,  résections,  etc.)  et  aux  fractures 
avec  plaie.  D'une  façon  générale,  quand  un  os,  frappé  par  un  traumatisme 
accidentel  ou  chirurgical,  se  trouve  exposé  à  l'air,  l'indication  est  de  chercher 
à  éviter  l'ostéite  suppurée;   si  la  suppuration    a  lieu    en   dépit   du  traite- 
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ment,  on  tâchera  tout  au  moins  de  ne  pas  laisser  dégénérer  l'affection  en  ostéite 
aiguë. 

Les  pansements  occlusifs  ont  l'avantage  de  favoriser  la  réunion  par  première 
intention  des  parties  molles,  soit  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  soit  seulement 
dans  ses  parties  profondes;  pour  peu  que  ce  dernier  résultat  soit  obtenu,  la 
suppuration  de  l'os  est  presque  siarement  évitée.  Dans  les  fractures  compliquées, 
par  exemple,  un  mode  d'occlusion,  qui  donne  d'excellents  résultats,  consiste  dans 
l'emploi  de  la  baudruche  et  du  collodion  :  un  morceau  de  baudruche  est  appliqué 
sur  la  plaie,  et  les  bords  de  celte  baudruche  sont  fixés  à  la  peau  à  l'aide  de 
collodion.  A  la  suite  des  amputations,  la  réunion  par  première  intention  aura 
surtout  des  chances  de  réussir  lorsqu'on  emploiera  certains  pansements,  en 
particulier  le  pansement  ouaté  d'Alphonse  Guérin  et  bien  plus  encore  la  méthode 
antiseptique. 

Si,  après  une  ostéite  suppurée,  il  reste  une  nécrose  et  des  fistules,  rindicalion 
est  de  soutenir  le  malade  par  des  toniques,  et  finalement  d'extraire  les  séques- 
tres, dès  qu'ils  sont  séparés  des  parties  vivantes  de  l'os,  dans  le  cas  où  ils  ne 
peuvent  sortir  spontanément. 

3°  Ostéite  traumatique  aiguë  [ostéomyélite  traumatique  diffuse  des  au- 
teurs). J'ai  maintenant  à  aborder  l'histoire  de  cette  redoutable  complication 
de  l'ostéite  traumatique  exposée,  que  l'on  a  décrite  généralement  sous  le  nom 
(['ostéomyélite  traumatique  diffuse.  Bien  que  cette  dénomination  soit  employée 
[»ar  la  plupart  des  chirurgiens,  je  propose  d'y  renoncer  complètement,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  parce  qu'elle  prête  à  confusion  et  parce  qu'elle  est  fausse. 

Le  terme  ostéomyélite  est  employé,  d'une  part,  comme  synonyme  de  médul- 
lite,  c'est-à-dire  pour  désigner  l'inflammation  de  la  moelle  des  os;  les  auteurs 
qui  ont  compris  ainsi  l'ostéomyélite  n'entendaient  par  moelle  des  os  que  la 
moelle  du  canal  médullaire  des  os  longs.  D'autres  chirurgiens  ont  donné  au  sens 
de  ce  mot  une  extension  plus  grande;  pour  eux,  l'ostéomyélite  est  une  médul- 
lite  compliquée  d'une  ostéite,  de  même  que  l'ostéo-péiiostite  est  une  périostite 
compliquée  d'une  ostéite.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  une  acception 
nouvelle  a  été  donnée  au  mot  ostéomyélite  :  comme  la  moelle,  d'après  les 
recherches  modernes,  existe  non-seulement  dans  le  canal  médullaire,  mais 
encore  dans  les  canaux  de  Havers  et  sous  le  périoste,  on  a  appelé  ostéomyéUle 
l'inflammation  de  cette  moelle,  dans  laquelle  baigne,  pour  ainsi  dire,  l'os;  en 
d'autres  termes,  l'ostéomyélite  serait  une  inflammation  susceptible  d'envahir  la 
totalité  de  l'os,  c'est-à-dire  le  périoste,  le  tissu  osseux  et  le  canal  médullaire. 

On  voit  combien  la  confusion  est  grande.  Bien  plus,  si  l'on  admet  cette 
dernière  acception,  toute  ostéite  devient  une  ostéomyélite,  et  il  ne  reste  plus 
qu'à  supprimer  le  mot  ostéite  :  le  sujet  n'y  gagnera  pas  en  clarté. 

Indépendamment  de  la  confusion  à  laquelle  donne  lieu  le  mot  ostéomyélite, 
on  ne  saurait  appeler  ostéomyélite  diffuse  l'afléction  que  je  vais  étudier,  par  la 
raison  que  cette  dénomination  consacre  une  erreur  anatomique.  Si,  à  la  rigueur, 
on  peut  admettre  l'existence  d'une  médullite  circonscrite,  qui  ne  s'accompagne 
que  d'un  faible  retentissement  sur  le  tissu  osseux  et  sur  le  périoste,  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  pour  peu  que  la  moelle  du  canal  médullaire  soit  enflammée 
sur  une  certaine  étendue,  la  participation  du  tissu  osseux  et  du  périoste  au 
processus  inflammatoire  est  des  plus  notables.  Dès  lors,  le  terme  ostéomyélite, 
appliqué  à  une  semblable  affection,  n'est  plus  défendable,  à  moins  qu'on  ne 
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l'entende  dans  la   dei'nière   acception   dont  j'ai  parlé;  ce  qui  reviendrait  à 
remplacer  le  mot  ostéite  par  le  mot  ostéomyélite. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  rejette  l'expression  d'ostéomyélite  diffuse,  et  je 
propose  de  la  remplacer  par  celle  d'ostéite  aiguë.  Je  distinguerai  deux  sortes 
d'ostéite  aiguë  :  Yostéite  aiguë  traumatique,  la  seule  dont  il  soit  question  en 
ce  moment,  et  Yostéite  aiguë  spontanée. 

Les  premières  observations  d'ostéite  traumatique  aiguë  remontent  à  J.-L.  Petit. 
Vidal  (de  Cassis)  a  eu  entre  les  mains  un  cahier  de  notes,  prises  d'après  les 
cours  que  faisait  J.-L.  Petit  en  qualité  de  démonstrateur  royal  de  Saint-Cosme  : 
deux  cas  d'ostéite  traumatique  aiguë  s'y  trouvent  décrits.  L'un  d'eux  était  consé- 
cutif à  une  simple  contusion,  l'autre  à  une  fracture  du  tibia  par  arme  à  feu;  les 
deux  malades  succombèrent,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  suppuration  du 
canal  médullaire  et  des  abcès  du  foie. 

Duverney,  dans  un  chapitre  où  il  traite  de  la  fracture  en  long  des  grands  os, 
fracture  qu'on  nomme /ente,  rapporte  trois  observations  de  l'affection  qui  nous 
occupe.  Ledran,  puis  Ravalon,  font  allusion  à  la  même  maladie  à  propos  de  la 
contusion  des  os.  Des  faits  d'ostéite  traumatique  aiguë  sont  cités  encore  par 
Velpeau,  Gerdy,  A.  Bérard,  Blandin.  Mais  le  premier  travail  important  sur  la 
matière  est  dû  à  Reynaud  {De  l'inflammation  du  tissu  médullaire  des  os  longs  ; 
mArch.gén.  deméd.,  t.  XXYI,  1851). 

Plus  tard,  Flourens,  dans  son  Mémoire  sur  le  développement  des  os,  lu  à 
l'Académie  des  sciences,  le  5  octobre  1841,  signala  la  différence  entre 
l'ostéomyélite  des  os  dont  le  canal  médullaire  est  resté  entier,  et  celle  des  os 
dont  le  canal  médullaire  a  été  ouvert.  Puis  la  question  fut  reprise  par 
Th.  Valette  [Sur  V ostéomyélite  après  les  amputations  ;  in  Ga^,  des  hop.,  1855, 
p.  554),  par  i.  Roux  [De  l'oUéomyélite  et  des  amputations  secondaires  après 
les  coups  de  feu;  Mémoire  lu  à  V Académie  de  médecine,  le  24  avril  1860),  par  . 
Eugène  Bœckel  [De  r ostéomyélite  consécutive  aux  plaies  par  armes  à  feu  ; 
in  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  l"'  mars  et  1"  avril  1872),  enfin  par  Gosselin 
(Ostéite  traumatique  suppnrée  des  os  longs;  in  Clin.  chir.  de  l'hôp.  de  la  Cha- 
rité. Paris,  1873,  t.  I,  p.  423;  et  article  Os  [t'athologie),  in  Nouv.  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  255). 

Ces  travaux  ont  jeté  quelque  lumière  sur  la  question;  c'est  principalement 
en  me  basant  sur  eux  que  je  vais  essayer  de  tracer  l'histoire  de  l'ostéite  trauma- 
tique aiguë.  Mais  cette  histoire  présente  encore  bien  des  lacunes  et  bien  des 
obscurités,  qui  appellent  de  nouvelles  recherches. 

Anatomie  pathologique.  Lorsque  j'ai  traité  de  l'ostéite  traumatique  exposée, 
j'ai  supposé  que  l'affection  restait  circonscrite  et  modérée.  Mais  il  peut  arriver 
qu'elle  envahisse  la  plus  grande  partie  de  l'os,  et  que  de  plus  elle  sévisse  avec 
une  redoutable  intensité.  Entre  ces  cas  extrêmes  et  l'ostéite  exposée  simple, 
il  existe  des  cas  intermédiaires  :  tantôt  la  violence  de  l'inflammation  est 
moindre,  bien  que  celle-ci  s'étende  à  la  plus  grande  partie  de  l'os  ;  ailleurs 
l'inflammation,  quoique  vive,  se  limite  à  une  portion  de  celui-ci. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ostéite  traumatique  aiguë  frappe  toujours  simultanément 
la  moelle  osseuse,  le  tissu  osseux  et  le  périoste. 

De  plus,  pour  peu  que  la  mort  ne  survienne  pas  dans  les  tout  premiers  jours, 
elle  s'accompagne  d'ordinaire  de  suppuration  entre  le  périoste  et  la  face  profonde 
(les  muscles;  cette  suppuration  semble  être  fournie,  non  par  le  périoste  lui- 
même,  mais  par  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  extérieurement  la  membrane, 
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et  il  arrive  même  que  des  ostéophytes  se  déposent  à  la  face  profonde  du 
périoste,  alors  que  sa  face  externe  est  entourée  de  pus.  Cette  suppuration  exté- 
rieure remonte,  en  général,  à  la  même  hauteur  environ  que  les  lésions  osseuses 
elles-mêmes. 

L'état  du  périoste  varie  suivant  l'intensité  de  l'inllammalion  et  suivant  sa 
durée.  Dans  les  cas  moins  aigus,  dont  la  durée  se  prolonge,  nous  venons  de  voir 
que  des  couches  osseuses  peuvent  se  former  enti-e  le  périoste  et  l'os,  en  dépil 
même  d'une  suppuration  des  tissus  ambiants.  Quand  le  processus  est  franche- 
ment aigu,  il  est  possible  encore  qu'il  y  ait  néoformation  osseuse  sous-périostique 
vers  les  confins  des  parties  malades. 

Cependant,  d'une  façon  générale,  les  lésions  dominantes  du  côté  du  péiioste 
sont  de  nature  destructive.  Le  périoste  est  plus  ou  moins  décollé  par  la  suppu- 
ration; souvent  il  a  disparu  dans  une  certaine  étendue.  Cette  dernière  particu- 
larité est  fréquente,  quand  l'ostéite  aiguë  s'attaque  à  un  moignon  d'amputé  ou 
à  une  fracture  compliquée  :  l'extrémité  de  l'os  sectionné  ou  les  extrémités 
fragmentaires  sont  alors  dépourvues  de  périoste  sur  une  hauteur  d'un  ou  de 
plusieurs  centimètres. 

Comment  s'est  faite  la  disparition  du  périoste?  Dans  certains  cas,  cette  mem- 
brane est  simi)lement  ouverte,  décollée,  soulevée;  elle  reste  adhérente  aux 
muscles  par  sa  face  externe  ;  il  semble  alors  que  la  suppuration  se  soit  produite 
entre  le  périoste  et  l'os.  D'autres  fois,  on  ne  retrouve  aucun  débris  désorganisé 
de  la  membrane,  dans  l'endroit  où  elle  manque;  Gosselin  admet  qu'elle  a  disparu 
par  une  résorption  analogue  à  celle  que  l'on  observe  sur  la  substance  osseuse. 
Enfin,  il  arrive  parfois  que  le  périoste  se  gangrène,  surtout  lorsque  l'inflamma- 
tion est  très-aiguë. 

Le  tissu  osseux,  dans  l'ostéite  aiguë,  présente  d'ordinaire  les  lésions  de 
l'ostéite  suppurée.  Les  canaux  de  flavers  sont  plus  ou  moins  élargis,  quelquefois 
au  point  que  certains  d'entre  eux  atteignent  un  diamètre  d'un  millimètre  et 
même  plus;  mais  on  ne  voit  pas  de  bourgeons  charnus  émerger  pur  la  lumière 
de  ces  canaux.  Tout  au  contraire,  au  lieu  de  trouver  à  leur  niveau  la  coloratiou 
rouge  si  fréquente  dans  l'ostéite,  on  aperçoit  avec  la  loupe  dans  leur  cavité  un 
liquide  grisâtre,  qui  ressemble  à  du  pus  séreux.  Cet  état  a  souvent  pour  consé- 
quence une  nécrose^  qui  est  due  probablement,  soit  à  la  compression  exercée 
par  le  pus  sur  les  vaisseaux  des  canalicules  de  Havers,  soit  à  la  destruction  de 
ces  vaisseaux  consécutivement  à  l'inflammation  suppurative,  qui  les  envahit  en 
même  temps  que  le  canal  osseux  lui-même;  la  destruction  du  périoste,  qui 
entraîne  la  disparition  des  vaisseaux  allant  du  périoste  à  l'os,  doit  contribuer 
largement,  d'ailleurs,  à  la  production  de  la  nécrose. 

Les  lésions  du  tissu  osseux,  que  je  viens  d'indiquer,  sont  celles  que  l'on 
observe  lorsque  le  malade  n'est  pas  enlevé  dans  les  tout  premiers  jours.  Cepen- 
dant, si  l'intensité  de  l'inflammation  est  moindre,  ou  si,  dans  les  cas  l'ranchemenf 
aigus,  on  examine  l'os  dans  les  portions  situées  à  une  certaine  distance  du  point 
oîi  l'irritation  est  à  son  maximum,  on  peut  rencontrer  les  degrés  moins  avancés 
de  l'ostéite. 

Il  me  reste  à  parler  des  lésions  de  la  moelle  contenue  dans  le  canal  médul- 
laire, lésions  qui,  plus  que  les  précédentes,  ont  attiré  l'attention  des  auteurs  et 
qui,  même,  les  ont  déterminés  à  nommer  ostéomyélite  l'affection  dont  il  est 
question. 

D'après  Reynaud,  la  moelle  présente  d'abord  une  couleur  rouge,  unie  à  une 
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augmentation  de  densité;  plus  (ard,  cette  couleur  devient  plus  foncée  et  tire 
sur  le  rouge  brun.  Bientôt  on  découvre  quelques  points  purulents,  d'abord  dissé- 
mine's,  puis  réunis  en  foyer  :  dès  lors  existe  un  véritable  abcès,  qui  a  détruit  le 
tissu  médullaire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Reyiiaud  ajoute 
que,  dans  certains  cas,  il  a  cru  reconn;dtre  une  véritable  gangrène  de  la  moelle, 
qui  répandait  ime  odeur  fétide  tout  à  fait  caractéristique.  Rnfin,  il  a  remarqué 
que  la  moelle  est  enflaramée  et  suppurée  à  une  hauteur  à  peu  près  semblable  à 
celle  à  laquelle  remonte  la  destruction  du  périoste. 

La  description  dcGosselin,  qui  se  rapproche  de  la  précédente  par  ses  traits 
principaux,  s'en  écarte  sur  plusieurs  points.  Suivant  Gosselin,  la  moelle,  au 
début,  est  plus  molle  qu'à  l'état  normal,  on  même  temps  que  sa  couleur  est 
beaucoup  plus  foncée.  Quand  la  suppuration  l'envahit,  le  pus,  ordinairement 
épais,  peu  coulant,  forme  des  amas  isolés,  peu  étendus  et  occupant  tantôt 
l'épaisseur  même  de  la  moelle,  tantôt  et  plus  souvent  son  contour  ou,  si  l'on 
veut,  l'espace  qui  la  sépare  de  la  surface  interne  du  canal  médullaire.  Autour 
des  foyers,  la  portion  de  la  moelle  qyi  n'a  pas  été  envahie  par  la  suppuration 
reste  rouge,  occhymosée  et  moins  graisseuse  qu'à  l'état  normal. 

Gosselin  n'a  jamais  pu  constater  la  présence  du  pus  dans  les  capillaires 
veineux  de  la  moelle,  lésion  qu'admettait  Blandin,  quand  il  parlait  de  la 
phlébite  du  canal  médullaire.  Eu  revanche,  il  a  trouvé  la  veine  nourricière  des 
gros  os  (le  tibia  et  le  fémur,  par  exempU-)  remplie  de  pus,  sur  quelques  pièces, 
sur  lesquelles  l'intérieur  du  canal  méduUaiie  offrait  de  la  suppuration.  Dans 
d'autres  cas,  il  a  constaté  une  phlébite  suppurée,  non  pas  dans  les  veines  des 
os,  mais  dans  celles  des  parties  molles  environnantes. 

Mais  Gosselin  insiste  surtout  sur  une  particularité,  à  laquelle  il  attache  une 
grande  importance.  Lorsque  l'inflammalion,  dit-il,  a  été,  dès  le  début,  très- 
intense,  et  que  l'ostéomyélite  mérite  le  nom  de  suppurante  aiguë,  la  suppuration 
est  précédée,  accompagnée  et  suivie  de  certaines  lésions,  auxquelles  convient  la 
dénomination  d'ostéomyélite  putride;  c'est  du  moins  ainsi  qu'il  a  appelé  cette 
variété,  dans  une  communication  à  l'Académie  de  médecine  en  1871. 

Ces  lésions,  selon  Gosselin,  consistent,  avant  l'établissement  de  la  suppuration, 
en  :  1"  une  transformation  en  bouillie  pulrilagineuse  et  fétide  du  sang  qui  a 
été  versé  dans  le  canal  médullaire  à  la  suite  du  traumatisme;  2°  une  transfor- 
mation de  la  moelle  graisseuse  en  matière  également  putrilagineuse,  qui  paraît 
être  la  conséquence  d'une  gangrène  de  cette  moelle,  et  qui,  peut-être,  résulte  en 
partie  d'une  décomposition  spéciale  de  la  matière  grasse. 

Klose  (de  Breslau),  dans  un  travail  reproduit  partiellement  dans  la  Gazette 
hebJomadait'e,  1856,  p.  245,  a  exprimé  à  ce  sujet  l'opinion  suivante  :  La 
substance  qui  domine  dans  la  graisse  des  os  est  l'oléine;  à  cette  oléine  se  mêlent, 
dans  les  fractures  avec  plaie,  le  sang  extravasé  et  les  liquides  sécrétés  ultérieu- 
rement. Or  l'influence  de  l'air  atmosphérique  et  d'une  certaine  température  sur 
l'oléine  donne  lieu  à  la  production  d'un  acide  gras,  et  celui-ci,  par  son  mélange 
avec  les  produits  épanchés,  forme  un  composé  toxique.  Ce  composé,  absorbé  et 
versé  dans  la  circulation,  détermine  une  décomposition  rapide  du  sang,  qui 
constitue  la  septicémie.  Si,  au  moment  de  la  décomposition  de  l'oléine,  les 
liquides  épanchés  se  sont  transformés  en  pus,  le  résultat  du  mélange  est  un 
liquide  séreux,  trouble,  qui  porte  le  nom  de  sanie.  Ce  liquide  est  très-endosmo- 
tique;  absorbé,  il  donne  naissance  à  X^pyohémie. 

Telle  est  la  théorie  de  Klose,  théorie  purement  hypothétique  et  passible  de 
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plus  d'une  objection;  j'ajouterai  même  qu'elle  est  difficilement  soutenable,  étant 
donné  nos  connaissances  actuelles  sur  la  septicémie.  Sans  adopter  cette 
théorie  dans  tous  ses  détails,  Gosselin  admet  que  la  décomposition  dont  il 
s'agit  est  une  source  possible  des  infeclions  chirurgicales,  et  il  a  résumé  la 
question  dans  les  deux  propositions  suivantes  :  1°  la  fièvre  Iraumatique  grave  et 
l'infection  purulente  sont  bien  plus  fréquentes  après  l'ostéomyélite  suppurante 
putride  qu'après  l'ostéomyélite  simple;  2°  l'odeur  putride  et  l'aspect  putrilagi- 
neux  du  sang,  de  la  sanie,  de  la  graisse  et  du  pus  médullaires,  autorisent  à 
penser  que  l'origine  de  certaines  infections  est  dans  la  décomposition,  qui  se 
produit  à  l'intérieur  du  grand  canal  des  os  longs. 

Gosselin  va  même  plus  loin  :  pour  lui,  l'ostéomyélite  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l'infection  purulente.  Elle  la  produirait  par  l'intervention  de  deux 
mécanismes  :  une  inflammation  violente  qui,  avant  l'action  de  l'air  et  indépen- 
damment d'elle,  donne  un  commencement  de  décomposition,  très -favorable  au 
développement  de  la  putridité:  une  action  de  l'air  extérieur,  action  due  princi- 
palement à  ses  miasmes  ou  germes,  et  qui  active  la  décomposition  préparée  par 
rinflammation  aiguë  ou  suraiguë. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  point  particulier.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
que  l'ostéite  Iraumatique  aiguë  se  complique  souvent  de  septicémie  ou  de 
pyohémie.  Par  quel  mécanisme  se  fait  l'infection?  Dans  l'état  actuel  de  la  science, 
il  n'est  pas  possible  de  faire  à  cette  question  une  réponse  catégorique.  Pour  ma 
part,  je  considère  comme  probable,  sinon  absolument  démontré,  que  les 
infections  chirurgicales  sont  produites  par  des  germes,  germes  venus  de  l'exté- 
rieur et  déposés  sur  les  plaies.  Pour  que  ces  germes  se  développent,  il  faut 
qu'ils  rencontrent  un  milieu  favorable;  et  apparemment  l'ostéite  aiguë  trauma- 
tique  crée  ce  milieu.  Est-ce  parce  qu'elle  donne  lieu  à  certaines  transformations 
chimiques?  Est-ce  parce  qu'elle  favorise  certains  phénomènes  de  décompo^ition? 
Est-ce  simplement  parce  que,  dans  cette  affection,  les  anfractuosités  remplies  de 
détritus  et  les  fusées  purulentes  constituent  un  terrain  où  les  microbes  peuvent 
se  développer  à  l'abri  de  l'air,  condition  indispensable  au  vibrion  de  la  septicé- 
mie proprement  dite?  J'incline  vers  cette  dernière  interprétation,  et  je  suis 
disposé  à  admettre  que  celte  fétidité  extrême,  que  l'on  constate  paifois,  est  non 
pas  la  cause  des  accidents  septicémiques,  mais  bien  l'effet  de  la  présence  des 
germes  qui,  simultanément,  infectent  l'économie.  Toutefois,  c'est  là  une  question 
sur  laquelle  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  [voy.  Septicémie). 

Jusqu'à  présent,  j'ai  parlé  surtout  de  la  forme  franchement  aiguë  de  l'affection 
qui  nous  occupe;  mais  il  existe  des  formes  à  marche  moins  rapide.  J.  Roux 
(loc.  cit.)  a  décrit  une  ostéomyélite  diffuse  et  suppurée  à  marche  lente,  chro- 
nique. Dans  cette  variété,  comme  dans  la  précédente,  la  suppuration  envahit  les 
parties  molles  ambiantes;  on  observerait  même  des  angioleucites  plus  ou  moins 
graves  et  étendues.  L'os  est  dénudé  de  son  périoste  sur  une  certaine  longueur  ; 
mais  à  quelque  distance  du  foyer  inflammatoire  on  constate  souvent  l'existence 
d'osléophytes  sous  la  membrane  périostique.  Le  tissu  osseux  est  atteint  d'ostéite 
raréfiante  suppurée.  Enfin  la  moelle  du  canal  central,  d'abord  ramollie,  formant 
une  gelée  rouge  diffluente,  contient  bientôt  des  éléments  purulents  en  grand 
nombre,  et  cette  altération  s'étend  de  la  diaphyse  des  os  longs  à  leur  épiphyse. 

En  somme,  au  point  de  vue  anatomique,  je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  grande  diffé- 
rence entre  cette  forme  et  la  forme  aiguë  :  ce  sont  les  mêmes  lésions,  mais  elles 
évoluent  moins  rapidement,  et  le  tableau  clinique  se  ressent  de  cette  différence. 
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D'ailleurs,  on  ne  saurait  considérer  cette  forme  comme  étant  chronique  ;  en 
réalité,  elle  est  mhaiguë. 

Eug.  Bœckel,  dans  un  mémoire  sur  l'ostéomyélite  consécutive  aux  plaies  par 
armes  à  feu  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  \"  mars  et  1''''  avril  1872),  distinj^ue 
quatre  formes  d'ostéomyélite  traumatique  :  Vostéonujélite  suppurée  aiguë, 
l'ostéomyélite  suppurée  chronique,  Vostéomyélite  nécrosique  et  V ostéomyélite 
qranuleuse.  Toutes  ces  formes,  d'après  lui,  s'accompagnent  d'ordinaire  de 
suppuration  entre  la  face  profonde  des  muscles  et  le  périoste. 

\] ostéomyélite  suppurée  aiguë  de  Bœckel  correspond  à  l'affection  que  j'ai 
décrite  dans  les  pages  précédentes.  Au  point  de  vue  de  sa  pathogénie,  Bœckel 
insiste  sur  le  rôle  joué  par  le  manque  d'écoulement  du  pus.  C'est  ce  manque 
d'écoulement  du  pus,  dit-il,  qui  fait  que  les  contusions  et  les  fissures  des  os 
sont  suivies  si  souvent  d'ostéomyélite  comparativement  aux  amputations;  le  pus 
ne  trouvant  pas  d'issue,  à  moins  qu'il  ne  se  fasse  spontanément  un  cloaque,  se 
propage  dans  la  cavité  médullaire,  amène  la  destruction  de  l'os  entier  et  trop 
souvent  la  mort  du  sujet. 

L'ostéomyélite  suppurée  chronique  de  Bœckel  n'est  autre  chose  qu'une  collec- 
tion purulente  circonscrite,  en  d'autres  termes,  un  abcès,  développé  dans  le  canal 
médullaire.  Cette  forme  chronique  est  éminemment  rare  à  la  suite  des  blessures 
par  armes  de  guerre.  La  condition  principale  de  la  chronicité  serait,  d'après 
Bœckel,  l'établissement  précoce  d'une  fistule,  qui  devient  une  soupape  de  sûreté 
et  neutralise  les  effets  délétères  du  pus  enfermé  à  haute  pression  dans  le  canal 
médullaire.  Celte  ostéomyélite  suppurée  chronique  est  essentiellement  différente 
de  la  maladie  dont  il  est  question  dans  le  présent  chapitre;  on  en  trouvera 
l'histoire  au  chapitre  consacré  aux  abcès  des  os. 

La  nécrose  est  un  accident  fréquent,  non-seulement  dans  l'ostéite  trauma- 
tique aiguë,  mais  encore  dans  l'ostéite  exposée  simple;  mais,  en  général,  cette 
nécrose  est  peu  étendue  et  ne  remonte  guère  sur  l'os  qu'à  1  ou  2  centimètres 
de  hauteur.  Au  contraire,  il  est  assez  rare  de  retirer  d'un  moignon  un  séquestre 
de  10  centimètres  de  longueur  et  plus  encore;  c'est  à  cette  catégorie  de  faits 
que  Bœckel  réserve  le  nom  ô!! ostéomyélite  nécrosique.  Billroth,  dans  son  compte 
vendu  des  ambulances  de  Wissembourg,  dit  qu'il  n'a  jamais  rencontré  de  cas  de 
ce  genre,  vu  que  ses  blessés,  atteints  d'ostéomyélite,  sont  tous  morts  avant 
d'arriver  à  la  période  de  nécrose.  Stromeyer  (Maximen  der  Kriegsheilkunst, 
2^  édit.,  p.  576)  représente  un  séquestre  circulaire  du  fémur,  long  de  15  cen- 
timètres, qu'il  a  extrait  d'un  moignon,  dix  mois  après  l'amputation;  sur  un 
second  blessé,  il  a  retiré  un  séquestre  presque  aussi  long  au  bout  de  cinq  mois. 
Bœckel,  chez  un  amputé  de  cuisse,  a  retiré,  au  bout  de  neuf  mois,  un  séquestre 
tubulaire,  long  de  12  centimètres,  comprenant  inférieurement  toute  l'épaisseur 
du  fémur,  mais  s'amincissant  plus  haut  et  ne  répondant  plus  qu'aux  couches 
internes  de  l'os. 

Bœckel  ne  s'explique  la  rareté  relative  de  la  nécrose,  dans  l'ostéomyélite  des 
amputés,  qu'en  admettant  que  le  débridement  du  canal  médullaire,  par  le  fait 
même  de  l'amputation,  empêche  l'ostéomyélite  de  réagir  trop  vivement  sur  l'os. 
Si  dans  quelques  cas  la  nécrose  survient  néanmoins,  c'est  probablement,  dit-il, 
parce  que  l'inflammation  de  la  moelle  a  été  plus  intense,  ou  que  les  parties  molles 
ont  bouché  momentanément  le  canal  médullaire,  et  empêché  l'écoulement  régu- 
lier des  liquides  septiques  qui  s'y  forment. 

Vostéomyélite  granuleuse   a   été  admise   par    Bœckel,   d'après   une  pièce 
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recueillie  sur  un  sujet  mort  d'infection  purulente  un  an  après  une  amputation 
de  cuisse.  Sur  cette  pièce,  le  périoste  du  fémur  était  épaissi,  gélatineux,  et  se 
détachait  facilement  de  l'os  jusque  vers  les  troclianters.  Au-dessous  de  lui, 
jusqu'au  petit  Iroclianter,  le  fémur  était  couvert  d'une  couche  osseuse  de  nouvelle 
formation,  mince  et  mamelonnée;  à  l'extrémité  libre  du  fémur  et  sur  une 
hauteur  de  8  centimètres,  celte  couche  osseuse  avait  1  centimètre  d'épaisseur 
et  doublait  ainsi  le  diamètre  de  l'os.  Le  tissu  compacte  de  la  diaphyse  était  plus 
rouge  et  plus  poreux  qu'à  l'état  normal.  Le  canal  médullaire,  de  même  diamètre 
que  celui  du  fémur  sain,  était  rempli  par  une  moelle  d'un  rouge  brun,  très- 
difiluente,  contenant  une  forte  proportion  de  leucocytes;  à  2  centimètres  du 
point  de  section,  il  était  fermé  par  une  calotte  osseuse,  au-dessous  de  laquelle 
on  trouvait  un  bouchon  fibreux  grisâtre,  qui  se  continuait  avec  la  cicatrice 
extérieure.  De  ce  bouchon  partait  un  canal  de  4  à  5  millimètres  de  largeur, 
creusé  dans  l'épaisseur  de  la  diaphyse  fémorale  et  se  prolongeant  au  côté  exterue 
jusqu'au  voisinage  du  grand  trochanter.  Ce  canal  n'occupait  que  la  moitié  de  la 
circonférence  du  fémur.  Il  était  rempli  par  un  tissu  de  granulations  d'un  gris 
rosé,  de  consistance  gélatineuse,  qui  laissait  voir  au  microscope  des  cellules 
embryonnaires  et  des  capillaires  sanguins  nombreux  à  parois  extrêmement 
ténues;  sur  beaucoup  de  points,  ces  cellules  étaient  déjà  organisées  en  tissu 
fibreux;  sur  d'autres  points,  ou  distinguait  un  commencement  d'ossification. 

D'après  les  mesures  très-exactes,  prises  par  Bœckel,  comparativement  au  fémur 
sain,  il  est  démonh'c  que  le  canal  demi-circulaire,  rempli  de  granulations, 
s'était  creusé  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  com[)acle  de  la  diaphyse;  et 
Bœckel  fait  remarquer  qu'au  point  de  vue  anatomo-palhologique  il  serait  plus 
exact  d'appeler  celte  afi'ection  une  ostéite  granuleuse.  11  compare  le  travail  de 
granulation  de  cette  pièce  à  celui  qui  se  produit  autour  des  séquestres;  ce 
travail,  dit-il,  n'a  pas  été  suffisant  pour  frapper  de  mort  la  paroi  du  canal 
médullaire  dans  toute  sa  hauteur;  la  partie  inférieure  seule,  au  niveau  du 
bouchon  fibreux,  s'est  nécrosée  et  a  formé  un  séquestre,  que  l'on  a  extrait 
quelques  mois  après  l'amputation.  Bœckel  ajoute  que,  si  ce  blessé  n'avait  pas 
succombé  tardivement  à  la  pyoliémie,  ce  canal  de  granulations  se  serait  proba- 
blement ossifié  et  aurait  disparu;  c'est  ce  qu'il  est  permis  de  conclure,  attendu 
que  sur  beaucoup  de  points  le  tissu  de  granulations  avait  déjà  subi  la  transfor- 
mation fibreuse  et  présentait  même  des  traces  d'ossification. 

L'n  dernier  fait  est  à  noter  dans  cette  observation.  Bien  que' l'ostéite  elle-même 
n'ait  pas  suppuré,  elle  a  entretenu  une  suppuration  persistante  dans  le  tissu 
connectif  intermusculaire  tout  le  long  du  moignon. 

En  résumé,  Bœckel  distingue  quatre  formes  d'ostéomyélite  traumalique  :  une 
forme  aiguë  et  trois  formes  chroniques.  Parmi  ces  trois  formes  chroniques,  je 
ferai  abstraction  de  l'ostéomyélite  suppurée  chronique,  qui  n'est  autre  chose 
qu'un  abcès  circonscrit,  développé  dans  le  canal  médullaire,  et  qui,  par  ses 
lésions  anatomiques  et  son  tableau  clinique,  s'écarte  notablement  des  autres 
formes. 

L'ostéomyélite  nécrosique  n'est  en  réalité  qu'une  ostéite  traumalique,  qui, 
au  lieu  de  présenter  une  marche  franchement  aiguë,  affecte  une  marche  subaiguë. 
Toutes  les  parties  de  l'os  participent  bien  manifestement  à  l'inflammation,  qui 
atteint  le  tissu  osseux  et  le  périoste,  aussi  bien  que  la  moelle  du  canal  médul- 
laire :  il  s'agit  donc  d'une  ostéite  traumalique  subaiguë;  pour  plus  de  précision 
on  peut  l'appeler  ostéite    traumatique    nécrosique.   Je  f-^rai  remarquer   que 
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l'ostéite  exposée  simple,  qui  est  réellement  un  processus  chronique,  évolue 
saus  occasionner  de  nécrose  ou  en  ne  produisant  qu'une  nécrose  très-limitée. 
Lorsque  l'ostéite  traumatique  est  franchement  aiguë  et  diffuse,  bien  souvent  la 
nécrose  n'a  pas  le  temps  de  se  dessiner  nettement,  parce  que  le  malade  est 
emporté  avec  rapidité,  ou  parce  que  la  gravité  des  lésions  oblige  le  chirurgien 
à  pratiquer  l'amputation.  Une  nécrose  étendue  sera  observée  surtout  dans  les 
cas  subaigus,  qui  ont  envahi  une  notable  portion  de  l'os. 

Quant  à  l'ostéomyéHte  granuleuse,  elle  semble  résulter  également  d'un 
processus  subaigu.  Ici  encore  il  s'agit  bien  évidemment  d'une  ostéite,  frappant 
toutes  les  parties  constituantes  de  l'os;  on  peut  nommer  cette  affection  ostéite 
traumatique  granuleuse.  Dans  cette  ostéite,  le  travail  intl;immatoire  a  pour 
effet  de  produire,  sur  une  notable  étendue  de  la  diaphyse,  une  perte  de  sub- 
stance, comblée  par  du  tissu  de  granulations,  c'est-à-dire  par  des  bourgeons 
charnus. 

En  somme,  si  nous  jetons  un  coup  d'œil  en  arrière,  nous  constatons  que 
l'ostéite  traumatique  aiguë  ne  se  présente  pas  toujours  à  nous  avec  des  carac- 
tères identiques.  Tantôt  elle  évolue  d'une  façon  franchement  aiguë,  quelquefois 
même  suraigué.  Ailleurs  sa  marche  est  subaiguë,  et  nous  pouvons  nous  trouver 
alors  en  présence  de  la  forme  nécrosiquc  ou  de  la  forme  granuleuse.  Dans  ces 
formes  subaiguës,  la  tendance  aux^  néoformations  osseuses  sous-périostiques 
est  plus  marquée.  Par  contre,  la  suppuration,  développée  à  la  face  externe  du 
périoste,  semble  constante;  et  dans  l'observation  d'ostéite  granuleuse  précé- 
demment relatée,  cette  suppuration  a  persisté  pendant  des  mois,  alors  que, 
dans  l'os  lui-même,  dans  le  canal  médullaire  et  sous  le  périoste,  l'inflammation 
n'est  pas  allée  jusqu'à  la  suppuration.  Ajoutons  que  toutes  les  formes  d'osléite 
traumatique  aiguë  exposent  grandement  le  malade  à  l'infection  purulente. 

J'ai  choisi  comme  type  de  description  l'ostéite  traumatique  aiguë  du  corps 
des  os  longs.  Mais  le  môme  processus  peut  atteindre  les  extrémités  des  os  longs, 
soit  d'emblée,  soit  par  propagation  d'une  ostéite  aiguë  du  corps  de  l'os.  De 
même,  l'ostéite  aiguë  s'observe  sur  les  os  courts  et  sur  les  os  plats.  Lorsqu'elle 
siège  sur  une  extrémité  osseuse  ou  sur  des  os  courts,  les  articulations  voisines 
participent  d'ordinaire  à  l'inflammation  et  sont  envahies  par  la  suppuration. 
Quand  l'ostéite  aiguë  attaque  les  os  plats,  spécialement  les  os  du  crâne,  il 
semble  que  l'infection  purulente  soit  particulièrement  fréquente;  et  ce  résultat 
est  altribué  à  la  phlébite  des  veines  du  diploé. 

L'observation  suivante  de  Gosselin  {Clin.  chir.  de  l'hôp.  de  la  Charité, 
5'  édit.,  1879,  t.  I,  p.  692)  en  est  un  exemple.  Chez  un  malade,  qui  présentait 
une  "plaie  contuse  de  la  tête  avec  fracture  du  pariétal  droit,  l'inflammation 
envahit  tout  à  la  fois  la  plaie  extérieure  et  l'os;  le  pariétal  se  dénuda  par  dispa- 
rition rapide  du  périoste.  Un  premier  frisson  se  déclara  le  treizième  jour,  et  le 
malade  succomba,  le  vingt-deuxième  jour  après  l'accident,  avec  tous  les  symp- 
tômes de  l'infection  purulente.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  suppuration 
de  tout  le  diploé  du  pariétal,  en  même  temps  qu'une  phlébite  suppurée  des 
veines  de  ce  diploé.  Le  pus,  contenu  dans  ces  veines,  était  séreux,  de  mauvaise 
apparence  et  d'odeur  fétide.  Quant  au  diploé  lui-même,  il  était  gris  sale;  le 
contenu  des  cellules  était  jaunâtre  en  quelques  points,  noirâtre  en  d'autres,  et 
se  trouvait  constitué  par  du  pus,  mélangé  çà  et  là  avec  du  sang;  enfin  l'odeur 
du  pus  était  fétide. 

Étiologie.     L'ostéite  traumatique  aiguë  peut  succéder  à  la  plupart  des  lé.sions 
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traumatiques  des  os  ;  mais  on  l'observe  presque  exclusivement  à  la  suite  de 
celles  qui  ont  pour  conséquence  Vexposition  à  l'air  d'une  blessure  qui  divise 
los  jusqu'à  la  moelle  centrale.  C'est  ainsi  qu'on  la  \oit  succéder  aux  fractures 
ouvertes,  aux  plaies  contuses  des  os,  aux  plaies  résultant  d'une  opération  chirur- 
gicale (amputation,  résection,  etc.).  Les  grands  traumatismes,  les  fractures 
comminutives  des  os  longs,  les  fractures  par  coups  de  feu,  y  semblent  le  plus 
exposés.  Toutefois,  selon  Bœckel,  ce  serait  plutôt  après  des  lissures  ou  de 
simples  contusions  de  l'os  que  l'ostéite  aiguë,  ou  du  moins  sa  forme  la  plus 
grave,  ferait  explosion.  Il  s'agit  naturellement  de  contusions  profondes  de  l'os, 
en  particulier  de  celles  qui  amènent  la  nécrose  d'une  notable  portion  osseuse. 
En  général  aussi,  ces  fissures  et  ces  contusions  sont  accompagnées  d'une  plaie 
des  téguments. 

Cependant  l'ostéite  aiguë  peut  survenir  c  ceptionnellement  en  l'absence  de 
plaie  faisant  communiquer  la  blessure  de  l'os  avec  l'extérieur.  Ainsi  Gosselin  a 
vu  éclater  cette  complication  chez  un  sujet  atteint  d'une  fracture  de  jambe  sans 
plaie;  on  constata  à  l'autopsie  que  cette  fracture  appartenait  à  la  variété  décrite 
par  Gosselin  sous  le  nom  de  fracture  en  V,  variété  qui  se  caractérise  par  une 
attrition  considérable  de  la  moelle  et  par  la  présence  de  fissures  se  prolongeant 
jusque  dans  l'arliculation  tibio-tarsienne. 

Nous  ne  saurions  plus  aujourd'hui  nous  arrêter  à  l'opinion  de  Reynaud,  qui, 
pour  expliquer  le  développement  de  l'ostéite  aiguë  à  la  suite  des  amputations, 
faisait  jouer  un  certain  rôle  à  l'action  de  la  scie. 

Par  contre,  il  n'est  plus  possible  de  négliger  l'influence  considérable  du 
milieu  dans  lequel  se  trouve  placé  le  blessé.  L'ostéite  aiguë,  en  effet,  se  déclare 
surtout  dans  les  hôpitaux  et  ambulances  encombrés,  où  régnent  les  érysipèlcs 
et  les  infections  purulentes.  L'état  général  du  blessé  joue  également  un  rôle 
important  :  les  alcooliques,  les  sujets  affaiblis  par  les  fatigues  ou  les  privations, 
sont  atteints  de  préférence.  On  ne  sera  donc  pas  étonné  de  la  fréquence  relative 
de  cette  complication  en  temps  de  guerre,  où  le  manque  de  soins  immédiats 
s'ajoute  encore  à  toutes  les  autres  conditions  favorables  à  la  production  de 
l'ostéite  aiguë. 

Enfin  l'ostéite  aiguë  traumatique  se  voit  plus  souvent  chez  des  adultes  que 
chez  de  jeunes  sujets.  Au  contraire,  l'ostéite  aiguë  spontanée  frappe  à  peu  près 
exclusivement  les  enfants  et  les  adolescents. 

Symptomalologie .  Les  symptômes  de  l'ostéite  traumatique  aiguë  sont  parfois 
si  nets  qu'une  eiTcur  de  diagnostic  est  impossible  ;  dans  d'autres  cas,  l'affection 
se  dérobe  et  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Dans  l'état  actuel,  il  n'est  pas 
facile  d'exposer  la  symptomatologie  de  cette  maladie:  il  semble,  en  effet,  que  les 
signes,  qui  la  caractérisent,  ne  soient  pas  constants  et  présenîent  certaines 
variations. 

L'ostéite  aiguë,  surtout  lorsqu'elle  affecte  la  forme  suraiguë,  peut  débuter 
immédiatement  après  le  traumatisme  qui  en  est  le  point  de  départ.  D'.nutres 
fois,  elle  ne  se  déclare  qu'au  bout  de  quelques  jours,  ou  même  après  un  temps 
plus  considérable. 

Voyons  d'abord  quelle  est  la  marche  des  phénomènes  dans  les  cas  les  plus 
aigus.  J'emprunte  à  Gosselin  [Clin.  chir.  de  Ihôp.  de  la  Charité,  3"  édit., 
t.  I,  p.  685)  l'observation  suivante,  qui  peut  servir  de  type. 

Un  homme  entre  à  l'hôpital  pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la 
jaaiibc  droite,   compliquée  d'une  plaie  contuse  assez  étendue.  La  peau  n'offre 
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aucune  gangrène,  et  la  plaie  se  couvre  des  caillots  sanguins,  des  exsudais  et 
des  petites  esciiares  superlicielles,  que  l'on  ne  voit  guère  manquer  à  la  période 
pendant  laquelle  la  suppuration  de  la  plaie  contuse  se  prépare.  En  même  temps, 
il  s'échappe  des  couches  superficielles  et  profondes  un  liquide  séro-sanguinolent, 
abondant  et  fétide.  Le  blessé  est  pris,  vingt-quatre  heures  après  son  entrée, 
d'une  fièvre  ardente  avec  125  à  140  pulsations  et  avec  une  température  mon- 
tant le  soir  à  40°, 6,  variant  le  matin  entre  39°,5  et  40  degrés.  Au  bout  de  deux 
jours,  le  délire  survient  et  oblige  à  attacher  le  malade.  Enfin  le  ventre  se 
ballonne  et  le  malade  meurt  au  bout  de  six  jours,  A  ce  moment,  la  jambe  avait 
notablement  augmenté  de  volume;  la  plaie  n'avait  pas  cessé  de  fournir  le 
suintement  fétide,  abondant  et  rougeàtre,  dont  j'ai  parlé. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  aucune  des  lésions  viscérales  de  l'infection  puru- 
lente. Les  seuls  phénomènes  anormaux  du  côté  des  viscères  sont  le  gonflement 
et  la  friabilité  de  la  rate  et  la  distension  des  intestins  par  le  météorisme.  Quant 
au  tibia  fracturé,  il  présente  les  lésions  de  l'ostéite  aiguë  à  son  début,  c'est- 
à-dire  avant  l'établissement  de  la  suppuration.  Entre  les  deux  fragments  se 
voient  des  caillots  sanguins  ramollis  et  d'odeur  très-fétide.  Dans  le  canal 
médullaire  des  fragments,  la  moelle  est  beaucoup  plus  foncée  que  du  côté 
opposé,  plus  molle  et  surtout  d'odeur  fétide;  elle  n'offre  que  par  places  la 
couleur  jaune  de  la  graisse;  enfin  on  aperçoit  des  dépôts  blanchâtres  également 
fétides.  Ces  lésions  s'étendent  jusqu'à  2  et  5  centimètres  de  la  solution  de 
continuité;  sur  le  fragment  supérieur  elles  se  continuent  jusque  dans  le  tissu 
spongieux  de  l'extrémité.  De  tous  ces  détails  on  peut  conclure  que  le  malade  a 
succombé  à  une  septicémie  aiguë,  consécutive  à  une  ostéite  aiguë  du  tibia. 

En  somme,  on  voit  que  la  forme  franchement  aiguë  de  l'affection  qui  nous 
occupe  se  manifeste  à  la  fois  par  des  phénomènes  locaux  et  par  des  phénomènes 
généraux.  En  rapprochant  l'observation  précédente  de  quelques  autres  de  même 
genre,  on  reconnaît  que  les  symptômes  locaux  sont  :  un  gonflement  rapide, 
superficiel  et  profond,  une  chaleur  considérable  de  la  partie  blessée,  un  suin- 
tement séro  sanguinolent  très-abondant.  La  surface  traumatique  des  parties 
molles  se  couvre  d'eschares,  les  unes  blanches,  les  autres  noires.  En  même 
temps,  l'os  prend,  du  côté  du  périoste  et  du  tissu  compacte,  les  caractères  de 
l'ostéite  commençante,  tandis  que  le  sang  épanché  et  la  moelle  du  canal  central 
deviennent  putrides. 

Les  symptômes  généraux  consistent  dans  un  mouvement  fébrile,  avec  perte 
de  l'appétit,  soif  vive,  céphalalgie,  sécheresse  de  la  langue.  Cette  fièvre,  qui 
d'ordinaire  se  montre  dès  les  premières  vingt- quatre  heures,  atteint  prompte- 
ment  59", 5  et  40  degrés,  même  davantage;  elle  débute  souvent  par  un  frisson. 
Enfin,  comme  dans  l'observation  citée,  elle  peut  s'accompagner  de  délire,  de 
ballonnement  du  ventre.  Dans  les  cas  à  marche  très-rapide,  la  mort  survient  au 
bout  de  quatre,  cinq  ou  six  jours,  même  plus  tôt.  Mais  il  faut  ne  pas  perdre  de 
vue  que  la  terminaison  fatale  est  amenée  alors  par  la  septicémie  aiguë,  et  qu'il 
est  difficile  de  faire  la  part  des  symptômes  qui  sont  le  fait  de  l'ostéite  aiguë,  et 
de  ceux  qui  sont  produits  par  la  septicémie.  Ajoutons  que,  par  suite  de  l'inter- 
vention de  la  septicémie,  la  syraptomatologie  est  parfois  bien  plus  complexe 
que  celle  que  j'ai  indiquée  ;  je  n'ai  pas  à  insister  sur  ce  point. 

Lorsque  l'ostéite  aiguë  n'a  pas  été  assez  sérieuse  pour  entrahier  la  mort  dans 
les  premiers  jours,  en  d'autres  termes,  lorsqu'elle  ne  s'est  pas  compliquée  de 
septicémie  aiguë,  on  voit  survenir  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  la 
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période  de  la  suppuration  établie.  Eu  général,  s'il  doit  en  être  ainsi,  les 
phénomènes  de  putridité  de  la  première  période  sont  moins  manjués,  ou  même 
font  défaut;  de  même,  les  symptômes  généraux  sont  moins  intenses.  Ailleurs 
l'ostéite  aiguë  n'est  pas  survenue  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  le  trau- 
matisme ;  elle  ne  se  déclare  que  pendant  la  période  de  suppuration. 

A  cette  période,  quel  qu'ait  été  le  moment  du  début  de  l'ostéite  aiguë,  on 
voit  alors  la  plaie  fournir  une  suppuration,  tantôt  d'assez  bonne  nature  et  sans 
mauvaise  odeur,  tantôt  plus  ou  moins  altérée  et  fétide.  Dans  certains  cas,  les 
bourgeons  charnus  de  la  plaie  sont  pâles,  comme  anémiés,  ou  bien  la  plaie  se 
recouvre  d'une  couche  couenneuse. 

En  même  temps,  des  fusées  purulentes  se  déclarent  dans  les  parties  molles 
qui  entourent  l'os.  Ces  suppurations  inlermusculaires,  à  la  face  externe  du 
périoste,  ont  été  constatées  par  Bœckel  dans  tous  les  cas  d'ostéite  traumatique 
aiguë  qu'il  a  eu  occasion  d'observer,  et  il  leur  attribue,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  une  grande  importance.  Pour  lui,  en  effet,  les  phlegmons  profonds 
des  parties  molles,  se  produisant  par  poussées  successives,  sans  motif  apparent, 
autour  d'un  os  qui  a  subi  un  traumatisme,  sont  le  signe  le  moins  incertain  de 
l'ostéite  aiguë.  Si,  de  plus,  la  p.dpation  permet  de  reconnaître  des  dépôts 
osseux  sous-périostiques,  ou  que  l'inspection  directe  de  l'os  moutre  des  points 
nécrosés  ou  une  suppuration  intra-osseuse,  le  diagnostic  est  fort  probable. 

Un  gonflement  œdémateux  du  membre,  sans  rougeur  de  la  peau,  accompagne 
souvent  les  lésions  précédentes;  il  peut  s'y  joindre  un  développement  des  veines 
sous-cutanées.  Cependant  le  gonflement  œdémateux  et  le  développement  veineux 
sont  loin  d'être  constants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'ostéite  aiguë  se  déclare  sur  un  moignon  d'amputé  et 
que  les  bords  de  la.  plaie  soient  déjà  réunis,  on  les  voit  d'habitude  se  réparer 
de  nouveau  et  laisser  à  découvert  la  suiface  de  section  de  l'os.  Le  moignon  a 
même  une  grande  tendance  à  devenir  conique,  c'est-à-dire  à  prendre  la  forme 
d'un  cône,  dont  la  base  est  à  la  circonférence  et  dont  le  sommet  est  constitué 
par  l'os.  Bœckel  admet  que  la  conicité  du  moignon,  survenant  chez  des  amputés 
dont  les  chairs  ont  été  taillées  régulièrement  au  début,  est  presque  toujours 
un  signe  d'ostéite  aiguë. 

Lorsque,  par  suite  de  celte  circonstance  ou  pour  tout  autre  motif,  l'os  malade 
peut  être  a[)erçu,  on  le  trouve  généralement  dénudé  sur  une  certaine  longueur 
et  dépourvu  de  bourgeons  charnus.  Quant  au  canal  médullaire,  tantôt  il  est 
vide  vers  son  extrémité  et  ne  présente  que  sur  ses  parois  une  couche  de  pus 
jaune  ou  verdâtre;  d'autres  fois,  il  est  muni  d'un  prolongement  médullaire  épais, 
grisâtre  ou  jaune  rougeâtre,  infiltré  de  pus.  Le  bourgeonnement  exubérant  de 
la  moelle  a  été  regardé  comme  un  des  signes  les  plus  ceitains  de  l'ostéite 
aiguë;  mais  il  manque  précisément  dans  les  cas  les  plus  aigus  et  les  plus 
graves,  et  d'autre  part  on  le  rencontre  chez  des  amputés,  qui  guérissent  sans  la 
moindre  complication  :  ce  signe  n'a  donc  pas  la  valeur  qu'on  lui  a  attribuée  à 
tort. 

La  douleur,  dans  l'ostéite  aiguë,  est  des  plus  variables,  parfois  nulle,  d'autres 
fois  très-vive.  D'après  Bœckel,  elle  est  à  peu  près  nulle  dans  les  ostéites  même 
les  plus  aiguës  des  amputés,  tandis  qu'elle  est  plus  intense  lorsque  la  moelle 
enflammée  est  étranglée  dans  un  cylindre  osseux  intact.  Eu  tout  cas,  cette 
douleur  se  manifeste  surtout  à  la  pression  ou  pendant  les  mouvements  du 
blessé;  si,  pour  renouveler  le  pansement,  on  est  obligé  de  changer  la  position 
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(lu  membre  en  le  saisissant  avec  les  mains,  il  en  résulte  une  souffrance,  qui  se 
prolonge  plus  ou  moins  longtemps. 

Pendant  que  ces  différents  phénomènes  se  déroulent  du  côté  de  l'os  malade, 
la  fièvre  continue  d'exister,  l'appétit  ne  revient  pas,  les  forces  se  perdent  de 
plus  en  plus.  Nous  avons  vu  que  souvent  le  début  de  l'ostéite  aiguë  s'annonce 
pnr  un  frisson;  d'autres  fois,  un  frisson  survient  dans  le  cours  de  l'affection, 
même  en  l'absence  de  complication. 

Si  le  blessé  doit  survivre,  ce  qui  arrive  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant, 
les  symptômes  généraux  s'amendent  et  la  plaie  marche  vers  la  cicatrisation. 
Mais  alors  la  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue,  el  il  n'est  pas  rare  que 
des  fistules  persistent,  parce  qu'une  portion  d'os  plus  ou  moins  volumineuse 
s'est  nécrosée  et  entretient  la  suppuration;  dans  ce  cas,  la  guérison  ne  peut 
survenir  qu'après  l'expulsion  du  séquestre,  et  généralement  on  voit  persister 
l'hyperostose,  qui  s'est  développée  autour  de  ce  dernier.  Ailleurs,  ainsi  que  l'a 
montré  Bœckel,  la  persistance  des  fistules  indique,  non  pas  une  nécrose,  mais 
une  ostéite  granuleuse,  qui  semble  susceptible  de  guérir  sans  intervention 
chirurgicale. 

Malheureusement  la  terminaison  de  l'ostéite  traumatique  aiguë  est  bien 
souvent  funeste,  même  lorsque  le  blessé  n'a  pas  été  enlevé  dans  les  premiers 
jours.  La  mort  est  alors  amenée,  soit  par  V épuisement  résultant  d'une  suppu- 
nilion  prolongée,  soit  par  Tune  des  complications  habituelles  des  plaies. 
Toutefois  la  cause  de  mort,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  Yinfection 
purulente. 

Dans  ce  cas,  on  voit  survenir,  le  plus  ordinairement  du  dixième  au  vingt- 
cinquième  jour,  une  nouvelle  fièvre  avec  un  premier  grand  frisson,  suivi,  à  un 
ou  deux  jours  d'intervalle,  de  plusieurs  antres  frissons;  puis  se  déroulent  tous 
les  symptômes  de  l'infection  purulente.  Celte  redoutable  complication  est  à 
craindre,  tant  que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète  :  aussi  la  voit-on  survenir 
quelquefois  tardivement.  Un  blessé,  cité  par  Bœckel,  fut  atteint  d'infection 
pui'ulente  plus  d'un  an  après  une  amputation  de  cuisse,  qui  avait  été  le  point 
de  départ  d'une  ostéite  aiguë;  au  moment  oii  se  déclara  la  pyohémie,  l'extré- 
mité du  moignon  était  complètement  guérie  depuis  plusieurs  mois,  mais  trois 
fistules  subsistaient  le  long  de  la  cuisse;  l'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
ostéite  granuleuse,  et  que  la  suppuration  était  fournie  exclusivement  par  le 
tissu  cellulaire  extérieur  à  l'os. 

Pronostic.  La  description  précédente  montre  combien  est  grave  le  pronostic 
de  l'ostéite  traumatique  aiguë.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  celle-ci  est 
d'autant  plus  redoutable  que  sa  marche  est  plus  aiguë  et  que  l'os  malade  est 
d'un  plus  gros  volume  :  ainsi  l'ostéite  aiguë  du  fémur  est  bien  plus  menaçante 
que  celle  du  radius  ou  celle  du  métacarpien.  Chez  les  enfants,  l'affection  est  à 
la  fois  moins  fréquente  et  moins  grave  que  cliez  les  adultes. 

Mais  la  considération  la  plus  importante,  au  point  de  vue  du  pronostic,  est 
relative  aux  conditions  hygiéniques,  dans  lesquelles  est  placé  le  sujet.  S'il  se 
trouve  dans  une  ambulance  encombrée  et  mal  aérée,  si  de  plus,  au  moment  de 
sa  blessure,  sa  santé  était  détériorée  déjà  par  les  fatigues,  les  privations,  les 
excès  alcooliques,  non-seulement  ce  blesse  aura  plus  de  chances  d'être  atteint 
d'ostéite  aiguë,  mais  encore  cette  ostéite  sera  bien  plus  sérieuse,  bien  j)lns 
souvent  compliquée  de  septicémie  et  de  pyohémie.  Ces  conditions  mauvaises 
sont  malheureusement  réunies  fréquemment  en  temps   de  guerre,  et  alors  il 
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n'est  pas  rare  que,  dans  une  même  ambulance,  on  voie  succomber  presque  (ous 
les  amputés  et  presque  tous  les  sujets  affectés  de  fractures  avec  plaie. 

La  mort  peut  survenir,  soit  dans  les  premiers  jours  par  septicémie  aiguë, 
soit  à  une  époque  plus  reculée.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  due  le  plus 
souvent  à  la  pyohémie  ou  à  la  seplico-pyohémie,  et  apparaît  de  préférence  de 
la  troisième  à  la  cinquième  semaine;  cependant  nous  avons  vu  qu'elle  est 
parfois  beaucoup  plus  tardive. 

La  giiérison  de  l'ostéite  traumatiquc  aiguë  s'observe  surtout  dans  les  condi- 
tions opposées  à  celles  que  j'ai  indiquées,  c'est-à-dire  lorsque  le  sujet  vit  dans 
une  atmosphère  pure,  où  il  n'y  a  pas  agglomération  de  malades,  et  lorsqu'avant 
sa  blessure  sa  constitution  n'était  pas  minée  par  une  des  causes  signalées  plus 
liant.  De  toute  manière,  la  guérison  se  fait  toujours  attendre  un  temps  prolongé. 
Si  une  portion  osseuse  d'une  certaine  étendue  s'est  nécrosée,  il  se  passe  plusieurs 
mois  et  même  une  année  avant  que  le  séquestre  puisse  être  extrait.  Dans 
l'observation  de  Bœckel,  relative  à  une  ostéite  granuleuse,  observation  que  j'ai 
citée  déjà  plusieurs  fois,  le  blessé  mourut  d'infection  purulente  treize  mois 
après  l'amputation  ;  si  celte  complication  n'était  pas  venue  emporter  le  malade, 
la  guérison  de  l'ostéite  aurait  certainement  demandé  encore  plusieurs  mois. 
Ajoutons  enfin  que  souvent  l'ostéite  aiguë  commande  le  sacrifice  du  membre 
malade  ;  si  le  sujet  survit  alors,  ce  n'est  qu'au  prix  d'une  mutilation. 

Diagnostic.  Il  n'est  pas  rare  que  le  diagnostic  de  l'ostéite  trauniatique 
aiguë  soit  difficile.  La  fièvre,  qui  d'ordinaire  apparaît  dès  le  début  et  qui 
souvent  s'annonce  par  un  frisson,  doit  faire  songer  à  la  possibilité  d'une  ostéite 
aiguë,  quand  clic  se  montre  à  la  suite  de  l'un  des  traumatisraes  susceptibles 
de  présenter  cette  complication.  Mais,  par  elle-même,  elle  ne  donne  aucune 
indication  précise  :  elle  peut  être  due  à  des  complications  de  nature  diverse,  ou 
à  la  rigueur  n'être  qu'une  simple  fièvre  trauniatique.  Toutefois  sa  persistance 
annonce  bien  souvent  une  ostéite  aiguë.  11  est  bon,  d'ailleurs,  de  se  mettre  en 
garde  contre  l'erreur,  qui  consisterait  à  prendre  la  fièvre  et  les  phénomènes 
généraux,  provoqués  par  l'ostéite  aiguë,  pour  le  début  d'une  septicémie  ou 
d'une  pyohémie.  Remarquons  en  passant  que,  dans  certains  cas,  l'ostéite  aiguë 
et  la  septicémie  se  développent  simultanément  et  semblent  sous  la  dépendance 
d'une  seule  et  même  cause,  probablement  la  présence  de  germes. 

L'examen  local  est  seul  de  nature  à  permettre  de  poser  un  diagnostic.  Or, 
parmi  les  symptômes  locaux,  l'un  des  plus  im^orid^nis,  e^i  Xa  suppuration  des 
parties  molles  qui  entourent  l'os.  J'ai  ff.it  remarquer  déjà  que,  pour  Bœckel, 
les  phlegmons  profonds,  se  produisant  autour  d'un  os  qui  a  subi  un  trauma- 
tisme, constituent  le  signe  le  moins  incertain  de  l'ostéite  aiguë.  Le  diagnostic 
est  probable,  si,  de  plus,  l'inspection  directe  montre  des  parties  nécrosées  ou 
une  suppuration  intra-osseuse.  Ajoutons  que,  chez  un  amputé  dont  les  chairs 
ont  été  taillées  régulièrement,  la  conicité  du  moignon  est  presque  toujours  un 
signe  d'ostéite  aiguë. 

Tels  sont  les  éléments  principaux  du  diagnostic.  Bœckel  ajoute  que,  dans 
certains  cas  graves,  mais  douteux,  il  est  permis  de  recourir  à  une  trépanation 
exploratrice  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  cette  opération  n'est  pas  toujours 
applicable.  Il  recommande  également,  lorsque  l'os  n'est  plus  accessible  à  la  vue 
chez  un  amputé,  de  ne  pas  craindre  de  disjoindre  la  plaie,  toutes  les  fois 
qu'il  est  survenu  un  frisson  ou  une  élévation  anormale  de  température.  Trop 
souvent,  en  effet,  quand  un  amputé  est  pris  de  frisson,  on  le  considère  comme 
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perdu  et  on  l'abandonne  à  Jui-même,  alors  qu'il  s'agit  uniquement  d'une 
ostéite  aiguë  et  qu'un  traitement  approprié  aurait  des  chances  sérieuses  de 
sauver  le  malade. 

Traitement.  Lorsque  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  ostéite  traumalique 
suraiguë,  accompagnée  de  septicémie,  il  est,  en  général,  impossible  d'enrayer 
la  marche  fatale  de  la  maladie.  On  a  conseillé,  dans  ces  circonstances,  de  tenter 
l'ablation  du  membre,  et  il  .^emble  indiqué,  en  effet,  de  ne  pas  priver  le  blessé 
de  celte  chance  unique  de  salut;  malheureusement,  quand  la  septicémie  aiguë 
s'est  déclarée,  il  reste  bien  peu  d'espoir  de  guérison. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  dans  lesquels  cependant  l'os  est  atteint  sur  une 
étendue  notable,  la  conduite  à  tenir  sera  souvent  des  plus  difficiles.  J.  Roux, 
insistant  sur  l'extension  de  l'aifeclion  à  toute  la  longueur  de  l'os  blessé,  a 
préconisé  et  exécuté  avec  succès  la  désarticulation  dans  la  jointure  située 
oii-dessus  du  point  lésé.  Cette  pratique  a  l'avantage  de  supprimer  la  portion 
malade,  tout  en  évitant  une  section  osseuse,  qui  pourrait  être  le  point  de 
départ  d'une  nouvelle  ostéite  aiguë. 

Celte  manière  de  procéder,  acceptée  par  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens, 
est  cependant  passible  de  plus  dune  critique.  Évidemment,  si  l'ostéite  aiguë 
s'étend  à  toute  la  longueur  d'un  os,  si,  de  plus,  elle  est  assez  intense  et  accom- 
pagnée de  désordres  assez  graves  pour  que  la  conservation  du  membre  soit 
impossible,  la  conduite  tenue  par  J.  Roux  est  la  seule  admissible.  Mais  le  point 
délicat  consiste  précisément  dans  l'appréciation  des  cas  qui  commandent  une 
intervention  de  cette  nature.  Il  est  hors  de  doute  aujourd'hui  que  l'ostéite  aiguë, 
tout  au  moins  celle  qui  succède  à  une  amputation,  est  susceptible  de  guérir, 
même  lorsqu'elle  frappe  une  longueur  considérable  de  l'os  :  témoin  les  séquestres 
de  15  centimètres  de  long  que,  dans  certains  cas,  l'on  a  retirés  consécutivement. 
Malheureusement,  daiis  l'état  actuel,  il  n'est  pas  possible  de  poser,  à  ce  sujet, 
des  règles  précises  :  s'il  n'est  pas  rare,  surtout  dans  l'osléite  aiguë  qui  vient 
compliquer  une  fracture  avec  plaie,  que  l'ablation  du  membre  soit  indiquée 
nettement  et  à  bref  délai  comme  la  seule  chance  de  salut,  les  cas  où  le  doute 
est  permis  sont  certainement  plus  nombreux  encore. 

On  peut  craindre  qu'un  nouveau  traumatisme,  survenant  chez  un  sujet  déjà 
aflaihli  et  atteint  de  fièvre,  traumatisme  qui  souvent  est  obligé  de  porter  sur 
des  tissus  malades,  n'ait  une  influence  funeste.  D'autre  part,  les  exemples  de 
guérison  sans  intervention  radicale  ne  sont  pas  absolument  rares,  du  moins  en 
ce  qui  concerne  les  amputés  qui  ont  été  affectés  d'ostéite  aiguë;  et  les  sujets 
ainsi  guéris  ont  l  avantage  de  conserver  une  infirmité  moindre.  Toutes  ces 
considérations  me  font  pencher,  dans  les  cas  douteux,  pour  la  conservation  du 
membre. 

Lorsqu'on  se  décidera  en  faveur  de  cette  dernière  alternative,  la  plaie  devra 
être  l'objet  des  soins  les  plus  minutieux  :  les  irrigations  et  Jes  pulvérisations 
phéniquées,  les  pansements  antiseptiques,  seront  mis  en  usage;  les  collections 
purulentes  seront  largement  ouvertes  et  drainées  au  besoin.  Dans  les  moignons 
d'amputés  devenus  coniques,  on  réséquera  la  portion  osseuse  exubérante, 
d'abord  parce  qu'elle  constitue  un  obstacle  mécanique  à  la  cicatrisation,  ensuite 
parce  que  cette  portion  est,  selon  toute  probabilité,  destinée  à  se  nécroser  et, 
pHr  conséquent,  à  s'éliminer. 

Quand  l'ostéite  aiguë  se  produit  chez  un  amputé,  Rœckel  conseille  de  vider 
avec  la   rugine   la    portion  du  canal   médullaire   qui  est  en  suppuration   et 
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d'y  établir  une  irrigation  continue  phénique'e.  Dans  les  cas  plus  graves,  il 
recommande  d'appliquer  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan  dans  toute  la 
hauteur  du  mal.  A  plus  forte  raison,  d'après  lui,  cette  pratique  est-elle  indiquée 
dans  l'osléite  aiguë  d'un  os  entier;  elle  a  pour  effet,  dit-il,  de  lever  l'étran- 
glement et  d'empêcher  la  propagation  du  mal. 

Ce  mode  de  traitement  a  donné  un  succès  à  Bœckel,  dans  un  cas  que  rapporte 
son  interne  G.  Gross  [Gaz.  hebdomad.,  1874,  p.  100).  11  s'agit  d'un  malade 
de  vingt-quatre  ans,  qui,  pour  une  arthrite  fongueuse  du  cou-de-pied,  dut 
subir  l 'amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur.  Les  premiers  jours,  tout  se 
passa  bien;  mais  vers  le  douzième  jour,  la  plaie  se  couvrit  de  dépôts  fibrineux, 
en  même  temps  que  la  température  montait  le  soir  à  ùB°,o  ou  59  degrés; 
puis  survint  une  diphthérite  buccale  etunendolorissement  profond  du  moignon. 
Bientôt  s'annonça  une  suppuration  intermusculaire,  et  le  malade  fut  pris  de 
frisson  le  vingt-troisième  jour;  des  incisions,  pratiquées  ce  même  jour,  laissè- 
rent écouler  du  pus  et  firent  constater  une  dénudation  étendue  de  la  face 
externe  du  tibia;  un  drainage  fut  établi.  Le  trente  et  unième  jour,  on  dut  faire 
une  nouvelle  incision  et  passer  un  deuxième  drain.  De  plus,  après  avoir  intro- 
duit dans  le  canal  médullaire  du  tibia  par  la  surface  de  section  une  sonde 
cannelée,  qui  pénétra  sans  résistance  à  10  centimètres  de  hauteur,  on  trépana 
la  face  interne  de  cet  os  au  niveau  où.  s'arrêtait  la  sonde  cannelée;  on  enleva 
ainsi  une  rondelle  d'un  centimètre  de  diamètre,  dont  la  face  profonde  était 
érodée  et  comme  infiltrée  d'une  matière  caséeuse;  enfin  on  passa  un  petit  tube 
à  drainage  par  le  trou  du  trépan  et  le  canal  médullaire  ;  l'extrémité  de  ce  canal, 
dont  le  travail  de  cicatrisation  était  assez  avancé,  ne  laissait  plus  passer  qu'un 
tube  très-fin.  (Juelques  jours  après,  un  nouvel  abcès  des  parties  molles  dut  être 
incisé  dans  l'espace  interosseux,  et  le  malade  fut  transporté  à  la  campagne  le 
trente-huitième  jour  après  l'amputation.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  ce  moment 
que  la  fièvre  tomba,  que  les  plaies  prirent  bon  aspect  et  que  l'état  général  se 
releva.  Le  drain  qui  traversait  le  canal  médullaire  fut  supprimé  environ  trois 
mois  après  l'amputation.  Quelques  jours  auparavant,  un  premier  séquestre 
avait  été  extrait.  D'autres  séquestres  furent  retirés  sept  mois  après  ramputalion, 
et  dès  lors  la  guérison  ne  se  fit  plus  attendre  longtemps. 

J'ai  tenu  à  donner  un  résumé  de  cette  observation,  intéressante  à  plus  d'un 
titre.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  l'influence  favorable  de  la  trépanation 
n'en  ressort  pas  avec  une  évidence  absolue;  il  semble  que  la  guérison  du 
malade  soit  due  principalement  à  son  transport  à  la  campagne.  Sans  vouloir 
contester  l'efficacité  de  la  trépanation  dans  l'ostéite  traumatique  aiguë,  je  ferai 
remarquer  que  le  plus  souvent,  dans  cette  affection,  le  canal  médullaire  se 
trouvant  ouvert,  l'écoulement  du  pus  qu'il  contient  est  possible,  quoique  plus 
ou  moins  gêné;  d'autre  part,  toutes  les  parties  constituantes  de  l'os  sont 
envahies  sur  une  certaine  longueur,  et  la  trépanation,  bien  qu'elle  assure 
récoulement  du  pus  accumulé  dans  le  canal  médullaire,  n'a  pas  grande  action 
sur  l'inflammation  du  tissu  osseux  proprement  dit.  Dans  l'ostéite  aiguë,  consé- 
cutive à  une  amputation  ou  à  une  fracture  compliquée,  on  aurait  donc  tort  de 
fonder  sur  la  trépanation  de  bien  grandes  espérances  :  je  suis  tout  disposé  à 
admettre  que,  dans  ces  circonstances,  cette  opération  est  appelée  à  rendre  des 
services,  mais  des  services  limités.  Par  contre,  elle  me  parait  nettement  indi- 
quée dans  les  cas,  relativement  peu  fréquents,  où  l'ostéite  aiguë  attaque  un 
os  entier. 
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Je  ne  connais  que  l'observation  préce'denle,  dans  laquelle  Bœckel  ait  appliqué 
la  trépanation  à  une  ostéite  traumatique  aiguë.  Ses  autres  observations  de 
trépanation  concernent  des  cas  d'ostéite  aiguë  spontanée  ou  des  abcès  circonscrits 
des  os;  l'ostéomyélile  suppuroe  chronique  de  Bœckel  n'est  autre  chose,  en  effet, 
qu'un  abcès  circonscrit,  développé  dans  le  canal  médullaire.  Dans  ces  diverses 
circonstances,  l'utilité  de  la  trépanation  est  bien  plus  évidente;  cette  opération 
est  indispensable  pour  ouvrir  une  issue  au  pus,  avant  que  celui-ci  ait  eu  le 
temps  de  produire  de  trop  graves  désordres. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'un  malade,  atteint  d'ostéite  traumatique  aiguë, 
guérit  sans  ablation  du  membre,  il  est  fréquent  qu'il  présente  une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue,  qui  s'oppose  à  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Il  y 
a  lieu  d'attendre  alors  que  la  portion  nécrosée  s'isole  des  portions  vivantes; 
lorsqu'au  bout  de  quelques  mois  ce  travail  d'isolement  sera  terminé,  on  prati- 
quera l'extraction  du  séquestre,  extraction  qui  liabiiuellement  ne  présentera 
pas  grande  difficulté. 

Il  ne  faudra  pas  négliger  d'ailleurs,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et 
dès  les  premiers  jours,  de  soutenir  l'état  général  du  blessé  par  les  toniques 
et  les  reconstituants,  et  de  placer  ce  dernier  dans  les  conditions  hygiéniques 
les  plus  favorables  possible.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  perdre  de  vue  que, 
dans  l'hypothèse  la  plus  heureuse,  l'affection  sera  longue,  exposera  le  malade  à 
de  graves  complications  et  mettra  ses  forces  à  une  rude  épreuve. 

Je  viens  de  parler  de  l'importance  des  bonnes  conditions  hygiéniques^  au 
point  de  vue  de  la  guérison  de  l'ostéite  traumatique  aiguë.  Ces  conditions  ren- 
dront de  bien  plus  grands  services  encore,  si  l'on  peut  les  instituer  immédia- 
tement après  le  traumatisme;  le  plus  souvent,  on  arrivera  ainsi  à  empêcher 
l'explosion  de  l'ostéite  aiguë.  Placer  les  blessés  dans  une  atmosphère  pure, 
dans  un  local  largement  aéré,  éviter  à  tout  prix  l'encombrement,  éloigner  tous 
les  malades  atteints  d'accidents  septicémiques  ou  pyohémiques,  veiller  à  une 
excessive  propreté  pour  tout  ce  qui  environne  les  blessés,  enfin  entourer  les 
pansements  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  recourir  de  préférence  au 
pansement  ouaté  d'Alphonse  Guérin  ou  au  pansement  de  Lister  :  telles  sont,  en 
quelques  mots,  les  indications  les  plus  importantes  à  remplir.  On  trouvera  de 
plus  amples  détails  sur  ce  sujet  ù  l'article  Septicémie  {voy.  3*  série,  t.  IX, 
p.  199).  Malheureusement  il  n'est  pas  rare,  surtout  en  temps  de  guerre,  que 
les  circonstances  soient  plus  fortes  que  les  bonnes  intentions  du  chirurgien  et 
ne  lui  permettent  pas  de  lutter  eftîcacement  contre  les  conditions  mauvaises 
créées  par  la  force  majeure. 

On  a  donné  d'autres  conseils  encore  pour  éviter  la  production  de  l'ostéite 
traumatique  aiguë,  en  particulier  :  l'emploi  de  la  m/n/o/i  médiate,  à  l'exclusion 
des  tentatives  de  réunion  par  première  intention;  la  substitution  des  ampu- 
tations dans  les  épiphyses  et  surtout  des  désarticulations  aux  amputations 
diaphysaires.  La  première  proposition  ne  saurait  plus  se  soutenir,  aujourd'hui 
que  la  méthode  de  Lister  est  venue  montrer  ce  que  l'on  peut  attendre  de  la 
réunion  par  première  intention.  Quant  à  la  seconde  proposition,  elle  est  des 
plus  contestables.  H  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  des  amputations 
dans  les  épiphyses,  amputations  que  l'on  pratique  peu;  mais  il  est  certain  que 
le  tissu  spongieux  des  épiphyses  n'est  nullement  à  l'abri  de  l'ostéite  aiguë,  et 
d'autre  part  le  voisinage  de  l'articulation  crée  un  danger  spécial.  Quant  aux 
désarticulations,  on  admet  en  générul  que  leurs  résultats,  au  point  de  vue  de 
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la  moilalilé,  ne  sont  pas  très-encourageants  :  la  désarliculation  coxo-fémorale  est 
notablement  plus  grave  que  Tamputalion  de  la  cuisse;  la  de'sarticulation  du 
genou  semble  moins  favorable  que  l'amputation  de  la  cuisse  et  donne  à  coup 
sur  une  mortalité  bien  supérieure  à  celle  de  l'amputation  de  la  jambe;  des 
considérations  de  même  ordre  s'appliquent  au  membre  supérieur.  Il  résulte 
de  laque,  si  les  amputations  dans  les  épipliyses  et  les  désarticulations  peuvent 
présenter  des  garanties  contre  le  développement  de  l'ostéite  aiguë,  ces  opéra- 
tions olfrent  d'autres  dangers,  qui  con)pensent  largement  ces  avantages. 

En  résumé,  des  précautions  hygiéniques  sévères  et  l'emploi  de  certains 
pansements  nous  permettent  d'empêcher  bien  souvent  l'explosion  de  l'ostéite 
traumatique  aiguë.  Lorsque  celte  complication  se  déclare,  le  sacrifice  du 
membre  malade  est  pailois  nécessaire,  et,  si  celui-ci  peut  être  conservé,  la 
guérison  exige  des  soins  minutieux  et  une  surveillance  sans  cesse  en  éveil.  Il 
est  un  point,  sur  lequel  j'insisterai  eu  terminant  :  il  importe  au  plus  haut 
degré  de  ne  pas  abandonner  à  eux-mêmes  les  malades  présentant  des  symp- 
tômes d'ostéite  aiguë,  symptômes  que  l'on  prend  fréquemment  pour  des  signes 
d'infection  purulente;  il  faut,  au  contraire,  lutter  avec  énergie  et  ne  pas 
reculer  au  besoin  devant  une  opération,  dont  l'insuccès  est  probable,  mais  qui 
se  présente  comme  la  seule  chance  de  salut. 

B.  Ostéites  spoiNtanées.  Gosselin,  dans  son  remarquable  article  du  A^oî/î^efltt 
î)ictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  estime  qu'il  est  impos- 
sible de  classer  les  ostéites  spontanées  d'après  l'anatomie  pathologique.  11 
établit  une  première  division  fondée  sur  les  âges,  et  base  ses  subdivisions  sur 
les  dimensions  des  os,  c'est-à-dire  sur  les  particularités  présentées  par  l'ostéite 
spontanée  dans  les  os  longs,  les  os  courts  et  les  os  pl;tts.  Partant  de  ces  prin- 
cipes, il  décrit  successivement  :  1"  l'ostéite  des  os  longs  pendant  la  seconde 
enfance  et  l'adolescence;  2°  l'ostéite  épiphysaire  aiguë  suppurée  des  nouveau-nés; 
0°  l'ostéite  chronique  des  extrémités  des  os  longs  et  du  tissu  spongieux  des  os 
courts  pendant  l'enfance  et  l'adolescence;  4°  l'ostéite  cario-nécrosique  ou  spina- 
ventosa  des  petits  os  longs  chez  les  enfants;  5°  les  ostéites  spontanées  des 
adultes. 

Or,  parmi  ces  lésions,  plusieurs  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  ostéites. 
Ainsi  l'ostéite  épiphysaire  aiguë  suppurée  des  nouveau-nés  est  l'une  des  mani- 
festations de  la  syphilis  héréditaire  ;  ses  lésions  anatoraiques  sont  réellement 
spéciales,  et  nous  n'avons  pas  à  la  décrire  ici  {voy.  p.  512).  Sous  le  nom 
d'ostéite  chronique  des  extrémités  des  os  longs  et  du  tissu  spongieux  des  os 
courts  pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  Gosselin  décrit  la  carie  et  la  tuber- 
culose des  os.  Or  la  carie,  que  je  ne  saurais  considérer  comme  une  affection  de 
nature  purement  inflammatoire,  a  été  étudiée  ailleurs  {voy.  Carie).  Quant  à  la 
tuberculose  des  os,  par  ses  lésions  anatomiques  elle  se  différencie  nettement 
d'avec  l'ostéite  :  aussi  lui  ai-je  consacré  un  chapitre  spécial  {voy.  p.  520). 
Enfin  l'ostéite  cario-nécrosique  de  Gosselin,  ou  spina-vento?a  des  petits 
longs  chez  les  enfants,  est  l'une  des  formes  de  la  tuberculose  des  os  et  se  trouve 
décrite  en  même  temps  que  cette  dernière  {voy.  p.  359). 

Des  diverses  variétés  d'ostéite  spontanée,  admises  par  Gosselin,  il  ne  subsiste 
donc  que  l'ostéite  des  os  longs  pendant  la  seconde  enfance  et  l'adolescence,  et 
les  ostéites  spontanées  des  adultes.  Gosselin  distingue  trois  formes  d'osteite 
spontanée  des  os  longs  'pendant  l'enfance  :  une  forme  aiguë,  une  forme  cnio- 
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nique,  enfin  l'ostéo-périostite  albumincuse.  Quant  aux  ostéites  spontanées  de 
l'adulte,  Gosselin  les  divise  en  :  1'^  ostéites  syphilitiques;  2"  ostéites  rhumatis- 
males; 3»  ostéite  à  forme  névralgique;  4"  ostéite  suppurante  cii consente  ou 
abcès  douloureux  des  épiphyses. 

Cette  division  a  l'avantage  d'être  nette  et  d'établir  des  catégories  trancliées. 
Mais,  précisément  pour  ce  motif,  elle  a  l'inconvénient  de  ne  pas  comprendre  tous 
les  faits,  d'être  incomplète.  De  plus,  elle  éveille  dans  l'esprit  des  idées  inexactes  : 
ainsi  l'ostéite  suppurante  circonscrite,  qui  se  trouve  classée  parmi  les  ostéites 
de  l'adulle,  est  au  moins  aussi  fréquente  chez  les  enfants  et  lesadolescenls.  En 
somme,  pour  conserver  cette  classiiicalion,  il  serait  nécessaire  de  multiplier 
bien  plus  les  divisions.  Or,  d'une  part,  des  ostéites,  nées  sous  l'influence  de 
causes  différentes,  peuvent  présenter  une  complète  similitude  de  lésions  et  de 
symptômes;  et  une  classification,  dans  laquelle  l'étiologie  jouerait  le  premier  rôle, 
exposerait  forcément  à  des  répétitions.  D'autre  part,  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  classer  une  ostéite  dans  telle  ou  telle  catégorie  étiologique,  d'autant  plus 
que  cette  affection  est  parfois  le  résultat  de  causes  multiples,  dont  l'action  se 
combine,  et  dont  aucune  n'eût  été  suffisante  à  elle  seule. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  renonce  à  chercher  dans  la  voie  qu'a  suivie  Gos- 
selin  les  bases  d'ime  classification  des  ostéites  spontanées.  Les  divisions  que 
j'établirai  seront  peu  nombreuses  et  seront  fondées  sur  les  considérations 
suivantes.  Tantôt  l'ostéite  affecte  une  marche  lente,  avec  toutes  les  allures 
d'une  maladie  chronique,  avec  ou  sans  suppuration  :  c'est  là  une  piemière 
forme,  Vostéite  spontanée  chronique.  Toutefois,  je  décrirai  isolément  une 
variété  d'ostéite  chronique,  caractérisée  par  le  développement  d'une  collection 
purulente  circonscrite  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux  ou  dans  le  canal  médul- 
laire; les  abcès  des  os,  en  effet,  ont  une  symptomatologie  toute  spéciale,  qui 
nécessite  une  élude  séparée.  Enfin  l'ostéite  spontanée  peut  se  montrer  à  l'état 
aigu,  avec  tout  le  cortège  des  phénomènes  généraux  que  l'on  rencontre  dans  les 
maladies  aiguës  graves  :  de  Icà  une  troisième  forme,  l'ostéite  spontanée  aiguë. 

La  division  que  j'adopte  pour  les  ostéites  spontanées  offre  une  certaine 
analogie  avec  celle  que  j'ai  admise  pour  les  ostéites  traumatiques.  On  peut 
s'en  rendre  compte  par  le  tableau  suivant  : 


OSTÉITES    TRAUMATIQUES 

\'  Ostéite  traumalique  abrilée. 
2°  Ostéite  trauraatique  exposée. 
5'  Ostéite  traumalique  aiguë. 


OSTEITES    SPONTAXEES 

1°  Ostéite  spontanée  chronique. 

2»  Abcès  des  os. 

5°  Ostéite  spontanée  aiguë. 


J'ai  quelques  remarques  à  faire  sur  le  plan  que  je  vais  suivre.  Tout  d'abord, 
j'étudierai,  en  même  temps  que  les  abcès  des  os,  l'affection  que  Gosselin 
appelle  ostéite  à  forme  névralgique,  affection  dont  Iç  tableau  clinique  est 
absolument  semblable  à  celui  des  abcès  des  os.  Mais  j'ai,  pour  agir  ainsi,  une 
raison  bien  plus  importante  que  la  similitude  des  symptômes;  j'essaierai  de 
démontrer,  en  effet,  que  l'ostéite  à  forme  névraLique,  telle  que  la  comprend 
Gosselin,  n'existe  pas,  et  que  la  plupart  des  faits  publiés  sous  ce  nom  se 
rapportent  en  réalité  à  des  abcès. 

D'un  autre  côté,  la  description  de  l'ostéite  spontanée  aiguë  ne  figurera  pas 
dans  le  présent  article.  Celte  maladie  est  la  même  qui  a  été  nommée  tour  à  tour 
périostite  diffuse,  ostéomyélite  spontanée  diffuse,  ostéite  épiphijsaire  aiguë 
des  adolescents,  ostéo-périosiite  juxta-épiphijsaire,  décollement  aigu  des  épi- 
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phjses,  etc.  Si  à  ces  dénomina lions  je  préfère  celle  à'ostéite  spontanée  aiguë, 
c'est  parce  que  cette  affection  n'a  son  siège  exclusif  ni  dans  le  périoste,  ni  dans 
la  moelle  centrale,  ni  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison;  elle  frappe 
toutes  les  parties  constituantes  de  l'os,  bien  plus  encore  que  les  formes  chro- 
niques de  l'inflammation  des  os;  le  seul  nom  qui  lui  convienne  est  donc  celui 
d'ostéite,  el,  pour  désigner  cette  forme  d'ostéite,  on  pourra  l'appeler  ostéite 
spontanée  aiguë,  par  opposition  â  Vostéite  traumatiqne  aiguë.  Cependant  des 
considérations,  que  je  n'ai  pas  a  aborder  ici,  ont  fait  rejeter  l'histoire  de  celte 
maladie  à  l'article  Périoste. 

L'étude  des  ostéites  spontanées,  qui  va  suivre,  ne  comprendra  donc  que  deux 
chapitres,  au  lieu  de  trois.  Le  premier  chapitre  sera  consacré  à  l'os^eï/e  s/jo?z^anf'e 
chronique,  le  second  aux  abcès  des  os  et  à  Vostéite  à  forme  névralgique. 

Avant  d'aborder  cette  étude,  je  ferai  remarquer  que,  si  l'on  établit  un  parallèle 
entre  les  ostéites  traumaliques  et  les  ostéites  spontanées,  on  est  frappé  du  fait 
suivant  :  l'ostéite  traumatique,  et  surtout  ses  formes  graves,  se  voient  plus 
souvent  chez  des  adultes  que  chez  de  jeunes  sujets;  au  contraire,  l'ostéite 
spontanée,  el  particulièrement  ses  formes  les  plus  graves,  sont  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  et  les  adolescents  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards;  ajoutons 
que  bien  souvent  les  ostéites  de  l'âge  adulte  ne  sont  qu'une  continuation  ou 
une  recrudescence  de  celles  du  jeune  âge. 

Bien  que  je  n'aie  pas  à  m'occuper  dans  cet  article  de  l'ostéite  spontanée  ai^uë, 
je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  que  cette  forme  si  grave  de  l'ostéiie 
frappe  presque  exclusivement  des  sujets  dont  les  os  n'ont  pas  encore  atteint 
leur  complet  développement,  par  conséquent  des  sujets  qui  sont  âgés  au  maxi- 
mum de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Nous  avons  vu  qu'au  contraire  l'ostéiie  trauma- 
tique aiguë  atteint  de  préférence  des  sujets  adultes.  Mais  n'insistons  pas 
davantage  sur  ces  particularités  et  passons  à  l'étude  des  diverses  formes  de 
l'ostéite  spontanée. 

1°  Ostéite  spontanée  chronique.  Vostéite  Spontanée  chroiiique  peut  naître 
sous  l'influence  de  causes  diverses,  et  la  nature  de  la  cause  influe,  dans  une 
certaine  mesure,  sur  la  nature  des  lésions  et  sur  la  marche  de  l'affeclion. 
Cependant,  pour  les  motifs  que  j'ai  développés  précédemment,  je  ne  décrirai 
pas  isolément  chacune  des  variétés  que  l'on  pourrait  établir  au  point  de  vue 
étiologique.  Je  me  contenterai  d'indiquer,  au  cours  de  la  description  générale, 
les  particularités  relatives  à  ces  variétés. 

Étiologie.  La  propagation  dune  inflammation  de  voisinage,  V influence  de 
la  croissance,  l'action  de  certaines  diathèses,  comme  la  syphilis,  la  scrofule, 
le  rhumatisme,  telles  sont  les  causes  principales  de  l'ostéite  spontanée  chro- 
nique. Je  fais  abstraction  des  cas  dans  lesquels  l'ostéite  se  développe  autour 
d'un  néoplasme  qui  s'est  déposé  dans  l'os,  ou  autour  d'un  séquestre  :  Tostéile, 
en  effet,  n'est  plus  alors  qu'un  phénomène  secondaire. 

Si  nous  prenons  une  à  une  chacune  de  ces  causes,  nous  constatons  tout 
d'abord  que  l'ostéite  [^ar  propagation  d'une  inflammation  de  voisinage  s'observe 
dans  des  circonstances  multiples.  Nous  ne  pouvons  énumérer  toutes  ces  circon- 
stances, nous  nous  contenterons  de  citer  les  plus  importantes. 

Une  inflammation  articulaire,  pour  peu  qu'elle  soit  intense  ou  que  sa 
durée  se  prolonge,  s'accompagne  d'une  ostéite  tantôt  légère,  tantôt  plus  ou 
moins  violente  et  même  suppurée  [voy.  Arthuite). 


OSTEITE.  '453 

Aux  os  maxillaires,  les  rapports  qu'affectent  ces  os  avec  le  système  dentaire 
sont  une  cause  très-fréquente  d'inflammation  osseuse,  par  exemple,  à  la  suite 
d'une  carie  dentaire  ou  à  la  suite  de  l'éruption  vicieuse  d'une  dent  de  sagesse; 
et  l'osléite,  qui  se  développe  ainsi,  suppure  fréquemment  {voij.  Maxillaires, 
2^  série,  t.  V,  p.  524). 

D'autres  fois,  c'est  une  inflammation  des  parties  molles  qui  se  propage  à 
l'os  sous-jacent,  principalement  lorsque  la  lésion  des  parties  molles  présente 
une  marche  chronique.  Ainsi  les  ulcères  rebelles  de  la  jambe  provoquent 
parfois  une  ostéite  du  tibia  ;  le  volume  de  l'os  augmente  par  la  production 
d'ostéophytes,  et,  si  le  sujet  est  jeune,  le  tibia  peut  même  s'accroître  en  lon- 
gueur et  l'emporter  de  quelques  centimètres  sur  son  congénère  [voy.  Ulcères). 

Dans  le  mal  perforant  {voy.  Pied),  l'inflammation  osseuse  présente  des 
caractères  tout  différents.  Lorsque  l'ulcération  gagne  en  profondeur,  on  trouve 
le  péiioste  détruit  par  places,  tandis  qu'il  est  épaissi  à  quelque  distance  de  là. 
Les  cartilages  disparaissent.  Quant  aux  os,  il  arrive  que,  au  niveau  de  l'ulcé- 
ralion,  ils  soient  atteints  d'ostéite  raréfiante,  mais  qu'un  peu  plus  haut  ils 
offrent  les  lésions  de  l'ostéite  condensante.  Ailleurs  l'ostéite  est  raréfiante  dans 
toute  la  force  du  terme;  elle  est  remarquable  par  l'absence  de  tout  travail  d'os- 
sification nouvelle,  et  donne  lieu  à  la  disparition  complète,  avec  ou  sans 
nécrose,  d'une  ou  de  plusieurs  phalanges  ;  l'os  malade  forme  le  fond  d'une 
plaie  suppurante  tapissée  de  bourgeons  charnus,  et  les  bourgeons  des  parties 
molles  se  continuent  avec  les  bourgeons  émanant  de  l'os.  11  n'est  pas  inutile  de 
remarquer  que  dans  le  mal  perforant  intervient,  selon  toute  probabilité,  une 
lésion  nerveuse  dont  l'influence  n'est  pas  à  négliger. 

A  côté  des  variétés  précédentes  se  place  l'ostéite  due  à  l'action  des  vapeurs 
phosphorées.  Ces  vapeurs  agissent  directement  sur  les  gencives  et  les  enflamment  ; 
de  là  l'inflammation  se  propage  aux  maxillaires.  Cette  propagation  d'une 
inflammation  des  gencives  aux  os  sous-jacents  peut  se  rencontrer  dans  des  cir- 
constances diverses  (stomatite  ulcéro-membraneuse,  stomatite  mercurielle,  etc.), 
mais  elle  se  produit  bien  plus  fréquemment  sous  l'action  des  vapeurs  phos- 
phorées.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier  aussi,  c'est  que  l'ostéite  qu'elles  provoquenl 
a  une  remarquable  tendance  à  se  terminer  par  nécrose  :  d'où  le  nom  de  nécrose 
phosphorée,  donné  à  cette  affection.  D'ailleurs,  je  n'ai  pas  à  m'arrêter  à  la  de- 
scription de  cette  maladie  (voy.  Maxillaires,  2^  série,  t.  V,  p.  567).  " 

Les  causes  d'ostéite,  que  je  viens  de  signaler,  sont  toutes  des  causes  locales. 
Au  premier  rang,  parmi  les  causes  générales,  se  place  ïinfïuence  de  la  crois- 
sance. Pendant  la  période  de  la  vie  où  le  squelette  s'accroît,  les  os  sont  comme 
des  points  faibles,  qui  ressentent  vivement  le  contre-coup  de  causes  parfois 
minimes  :  c'est  ainsi  qu'ils  s'enflamment,  tantôt  d'une  façon  aiguë,  tantôt 
d'une  façon  chronique,  et  l'inflammation  se  localise  de  préférence  dans  les 
parties  qui  sont  le  siège  du  travail  physiologique  le  plus  actif,  en  première 
ligne  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  puis  sous  le  périoste  et  dans  le 
canal  médullaire. 

Ces  considérations  permettent  de  comprendre  comment  un  traumatisme  des 
plus  faibles  peut  être,  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  le  point  de  départ 
d'une  ostéite  aiguë  ou  chronique.  Si  je  range  les  ostéites  de  ce  genre  parmi  les 
o;téites  spontanées,  c'est  que  la  cause  prédisposante  me  paraît  ici  plus  impor- 
tante à  considérer  que  la  cause  occasionnelle. 

De  même,  chez  les  jeunes  sujets,  les  travaux  pénibles,  les  exercices  immodérés 
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et  fatigants,  sont  susceptibles  d'amener  le  développement  d'une  ostéite  aiguë 
ou  chronique.  Il  arrive  même  que,  dans  ces  conditions,  un  même  sujet  présente 
des  ostéites  multiples.  Ainsi,  Englisch  {]Viener  med.  Wochenschr.,  1870, 
nos  45-/^9)  a  observé,  chez  un  certain  nombre  de  tourneurs  de  nacre,  âgés  de 
quatorze  à  vingt  ans,  des  ostéites  multiples,  frappant  simultanément  plusieurs 
os;  le  siège  de  l'atïection  était  la  diaphyse  des  os  longs,  au  voisinage  de  lépi- 
physe  qui  se  soude  la  première  avec  elle,  par  conséquent  au  voisinage  de 
l'épiphyse  vers  laquelle  se  dirige  l'artère  nourricière  de  l'os;  la  maladie  se 
déclarait  environ  un  an  ou  une  demi-année  après  que  les  sujets  avaient  com- 
mencé à  se  livrer  cà  leur  travail.  Il  est  probable  que  la  cause  de  cette  affection 
doit  être  recherchée  d.jns  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  dans  les 
travaux  fatigants  imposés  aux  adolescents  employés  à  la  fabrication. 

Les  fièvres  graves,  en  particulier  la  fièvre  typhoïde,  ont  quelquefois  un 
retentissement  sur  le  système  osseux,  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets. 
Ce  retentissement,  chez  ces  derniers,  est  susceptible  de  se  traduire  par  une 
exagération  de  la  croissance,  au  cours  de  la  maladie  et  pendant  la  convalescence; 
il  peut  eu  résulter  un  accroissement  de  la  taille  10  et  12  fois  plus  considérable 
que  l'accroissement  normal,  calculé  d'après  les  tables  de  Quetelet.  Ces  phéno- 
mènes ont  pour  conséquence  habituelle  la  formation  des  vergetures  de  crois- 
sance, sur  lesquelles  j'insisterai  en  traitant  de  la  symptomatologie.  Quant  à  la 
fréquence  relative  de  cette  exagération  de  la  croissance,  Auboyer  (thèse  de 
Paris,  1881)  l'a  constatée  11  fois  sur  un  total  de  62  sujets,  enfants  ou  adoles- 
cents, atteints  de  maladies  aiguës  de  nature  diverse,  et  dont  il  a  mesuré  la 
taille  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  leur  affection.  Mais  il  semble  résulter  de 
ces  recherches  que  cette  suractivité  de  la  croissance  s'observe  surtout  au  cours 
des  maladies  infectieuses  à  forme  grave,  particulièrement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Comment  expliquer  ces  phénomènes?  Bérard  et  Richard  (de  Nancy)  attribuaient 
l'exagération  de  la  croissance  à  la  position  horizontale  gardée  par  le  malade. 
Gendrin  accusait  l'exaltation  des  fonctions  organiques  sous  rinduence  de  la 
fièvre.  D'après  Ollier.  les  os  se  développent  d'une  façon  exagérée,  parce  que, 
pendant  la  maladie,  ils  cessent  d'être  soumis  aux  pressions  physiologiques  de 
la  marche  ou  de  la  contraction  musculaire.  Toutes  ces  théories  tombent  devant 
cette  double  considération,  que  la  suractivité  de  la  croissance  ne  se  produit 
pas  dans  toutes  les  pyrexies  et  qu'elle  se  continue  pendant  la  convalescence. 

D'un  autre  côté,  un  malade  de  Bouchard,  atteint  de  fièvre  typhoïde,  et  chez 

qui  l'on  avait  constaté  une  exagération  notable  de  la  croissance,  fut  affecté, 

peu  de  temps  après,  d'une  ostéite  épiphysaire.  De  même,  Dreyfus-Brisac  {Gaz. 

hehdomad.,  1882,  p.  270)  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 

soigné  antérieurement  pour  une  fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique;  six  mois 

après  sa  maladie,  il  présentait  à  la  fois  des  A"ergetures   au  niveau  du  genou, 

signe  manifeste  d'une  croissance  exagérée,  et  une  périostite  de  la  jambe  gauche, 

dont  il  disait  avoir  souflert  dès  le  début  de  sa  convalescence.  Ces  faits  semblent 

indiquer  l'existence  d'un  lien  manifeste  entre  l'exagération  de  la  croissance  et 

-les  ostéites  eonsécutives  à  la  fièvre  typhoïde,   ostéites   dont  l'existence  a  été 

signalée  depuis  longtem|  s  et  sur  lesquelles  nous  allons  revenir.  Si,  de  plus,  on 

considère  que  plusieurs  auteurs,  Ponfick,  iXeumann,  Litten  et  Orth,  Levesque, 

43nt  constaté  chez  des  typhiques  une  hyperéraie  plus  ou  moins  accusée  de  la 

moelle  osseuse,  on  est  porté  à  penser,  avec  Bouchard,  qu'il  ne  s'agit  là  que  de 

trois  degrés  différents  d'un  même  processus. 
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A  un  premier  degré,  la  lésion  consiste  simplement  en  une  congestion  médul- 
laire léi;ère,  ne  survivant  pas  à  la  maladie.  Le  second  degré  est  caractérisé 
par  une  suractivité  de  la  croissance,  duc  à  une  poussée  congestive  dans  la  zone 
jiixta-épiphysaire.  Enfm,  à  un  troisième  degré,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
réelle  inllammation  osseuse,  aiguë  ou  chronique.  Ajoutons  que  la  congestion 
médullaire  et  les  ostéites  peuvent  se  rencontrer  chez  des  typhiques  de  tout  âge; 
la  suractivité  de  la  croissance,  au  contraire,  n'est  possible  que  chez  des  sujets 
dont  les  cartilages  de  conjugaison  ne  sont  pas  encore  ossifiés. 

Jusqu'à  présent  je  me  suis  borné  à  citer,  en  passant,  les  ostéites  consécutives 
à  la  fièvre  typhoïde .  Keen  (de  Philadelphie),  en  1878,  a  le  premier  insisté  sur 
la  fréquence  relative  de  cetle  complication;  la  question  a  été  reprise  par  Mau- 
rice Mercier  [Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  cliir.,  1879,  p.  21),  puis  par 
J.  Rendu  (thèse  de  Paris,  1880).  Keen  a  rassemblé  69  cas  de  fièvres  continues 
compliquées  de  maladies  des  os  :  37  de  ces  maladies  osseuses  étaient  la  consé- 
quence de  la  fièvre  typhoïde;  5  cas  s'étaient  montrés  chez  des  malades  qui 
venaient  d'être  atteints,  à  peu  de  distance,  de  fièvre  typhoïde  et  de  variole; 
4  autres  étaient  consécutifs  à  un  typhus.  Ces  chiffres  montrent  suffisamment  la 
prédominance  des  affections  typhiques,  au  point  de  vue  étiologique.  Ces  com- 
plications osseuses  sont  survenues  tantôt  pendant  le  cours  de  la  maladie,  plus 
souvent  pendant  la  convalescence. 

Aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  cette  complication  :  Keen  a  trouvé  19  sujets 
âgés  de  moins  de  vingt  ans,  11  malades  de  vingt  à  trente  ans,  6  de  trente  à 
quarante  ans,  enfin  5  au-dessus  de  quarante  ans;  en  d'autres  termes,  la  moitié 
des  sujets  seulement  étaient  des  enfants  ou  des  adolescents.  De  même,  aucune 
région  n'a  échappé  à  la  maladie  :  la  tète  a  été  prise  22  fois,  le  tronc  7  fois,  les 
extrémités  supérieures  6  fois,  les  extrémités  inférieures  42  fois. 

Quant  à  la  nature  de  l'affection  osseuse,  elle  a  varié  :  Keen  a  noié  50  fois 
une  nécrose,  12  fois  une  carie,  5  fois  une  périostite;  dans  4  autres  cas  le 
diagnostic  est  resté  douteux.  Ces  chiffres  ne  sont  nullement  d'accord  avec  les 
recherches  de  Mercier,  qui  d'ailleurs  ne  visent  que  la  fièvre  typhoïde;  ce  dernier 
auteur  a  rassemblé  6  observations  inédites  de  lésions  osseuses,  développées  dans 
le  décours  de  la  fièvre  typhoïde;  dans  aucun  de  ces  cas  l'inflammation  n'a  déter- 
miné de  nécrose;  il  s'agissait  de  périostites,  dont  la  plupart  ont  passé  ta  suppu- 
ration, mais  dont  l'une  a  guéri  sans  suppuration.  Les  observations  de  Rendu, 
relatives  également  aux  complications  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde,  semblent 
se  rapporter,  les  unes  à  des  ostéites  chroniques,  avec  ou  sans  nécrose,  avec  ou 
sans  suppuration,  les  autres  à  des  ostéites  plus  ou  moins  aiguës,  accompagnées 
de  suppuration  sous-périostique  ou  intra-médullaire  et  parfois  de  nécrose. 

Eu  somme,  les  affections  osseuses,  qui  se  déclarent  à  la  suite  des  fièvres 
graves,  sont  de  nature  inflammatoire,  mais  la  forme  de  l'ostéite  varie;  les 
nécroses,  signalées  en  si  grand  nombre  par  Keen,  sont  évidemment  consécutives 
à  des  ostéites;  quant  aux  caries,  dont  parle  le  même  auteur,  elles  n'ont  dû  se 
montrer,  si  toutefois  le  diagnostic  était  exact,  que  chez  des  sujets  fortement 
prédisposés  à  cette  maladie  par  leur  constitution.  Ajoutons  qu'un  même  sujet 
peut,  dans  les  circonstances  que  nous  éludions,  présenter  des  ostéites  multiples, 
enfin  que  la  mort  est  rare  à  la  suite  de  ces  complications  osseuses. 

J'ai  placé,  à  la  suite  des  ostéites  liées  au  travail  de  la  croissance,  l'histoire 
désaffections  osseuses  consécutives  aux  fièvres  graves.  C'est  qu'en  effet  certains 
rapports  unissent  les  unes  aux  autres;  souvent  la  maladie  fébrile  n'est  que  la 
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cause  occasionnelle  de  l'ostéite,  au  même  titre  qu'un  traumatisme  le'ger  ou  que 
des  fatigues  excessives.  Cependant  nous  avons  vu  que  les  adultes  peuvent  être 
atteints  d'ostéite  dans  les  mêmes  condition?,  et,  par  conséquent,  que  l'inter- 
prétation précédente  ne  saurait  être  généralisée. 

Avant  de  quitter  ce  sujet  des  ostéites  liées  au  travail  de  la  croissance,  j'insis- 
terai sur  un  point  important,  à  savoir  que  beaucoup  des  ostéites  de  Vadulle  ne 
sont  autre  chose  que  la  conséquence  et  même  la  continuation  d'affections 
osseuses  inflammatoires  de  l'enfance  ou  de  V adolescence  ;  et  parmi  ces  dernières, 
les  ostéites  liées  à  la  croissance  semblent  tenir  le  premier  rang.  Lannelouguo 
et  Comby  [Arch.  gén.  de  méd.,  1879j  ont  étudié  d'une  façon  spéciale,  sous  le 
nom  d'ostéomyélite  chronicjue  ou  prolongée,  ces  ostéites  qu'ils  considèrent 
comme  le  résultat  constant  d'une  ostéomyélite  aiguë;  ils  appliquent  celte 
dernière  dénomination  à  l'ostéite  aiguë  îiponlanée.  Les  corclusions  de  ces 
auteurs  me  semblent  excessives,  en  ce  sens  que  les  ostéites  tardives,  dont  il 
s'agit,  ne  sont  pas  toujours  la  conséquence  d'un  processus  aigu  et  peuvent 
résulter  également  d'un  processus  qui  depuis  son  début  aéléclironique.  D'autre 
part,  le  terme  ostéomyélite  me  semble  impropre;  Lannelongue  l'a  emplové 
parce  que,  selon  lui,  l'affection  aiguë,  cause  première  de  ces  manifestations 
tardives,  a  débuté  dans  la  moelle  centrale.  Je  n'ai  pas  à  réfuter  ici  celte  idée 
théorique  des  plus  contestables  et  des  plus  contestées.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
que  les  manifestations  tardives,  dont  il  est  question,  ne  sont  pas  des  ostéomyé- 
lites :  t;intôt  elles  consistent  dans  la  production  de  couches  osseuses  nouvelles. 
en  d'autres  termes,  dans  la  formation  d'une  hyperostose;  quelquefois  il  se 
développe  une  collection  purulente  circonscrite,  un  vrai  abcès  de  l'os;  enfin 
souvent  il  s'agit  d'une  nécrose. 

J'ai  maintenant  à  aborder  une  autre  classe  d'ostéites,  celles  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  certains  états  constitutionnels,  de  certaines  diathèses.  La.si/phiHs, 
la  scrofule,  le  rhumatisme,  auxquels  il  convient  d'ajouter  le  scorbut  et  la 
morve  :  telles  sont  les  causes  de  cet  ordre  que  j'ai  à  passer  en  revue. 

Abstraction  faite  de  la  sypbilis  héréditaire,  qui  surprend  les  os  en  plein 
travail  de  formation  et  produit  ainsi  des  lésions  spéciales,  la  syphilis  manifeste 
son  action  sur  le  squelette  de  deux  laçons  différentes  :  par  des  lésions  de 
nature  purement  inflammatoire  et  par  une  néoplasie  spécifique,  la  gomme.  Les 
lésions  inflammatoires,  c'est-à-dire  les  ostéites,  appartiennent  à  la  période 
primitive  et  à  la  période  secondaire  de  la  sypbilis;  les  gommes  des  os  appa- 
raissent pendant  la  période  tertiaire.  Nous  avons  vu  déjtà  {voy.  p.  oOo)  que 
l'ostéite  syphilitique  affecte  deux  formes  :  lostéile  simple,  limitée  au  périoste 
et  aux  couches  osseuses  les  plus  superficielles  (d'où  le  nom  d'ostéo-périostite 
simple,  ou,  si  l'on  préfère,  d'ostéite  simple  superficielle),  puis  l'ostéite  raré- 
fiante. Nous  savons  aussi  que,  parmi  les  conséquences  possibles  de  ces  ostéites, 
il  faut  citer  les  exostoses,  l'éburnation  des  os,  enfin  la  nécrose.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  cette  question  des  alfections  sypbilitiques  des  os,  que  j'ai  traitée  déjà 
avec  des  détails  suffisants. 

La  scrofule  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  affections  osseuses; 
de  même  que  pour  la  sypbilis,  il  semble  que  son  action  sur  le  svstème  osseux 
se  manifeste  de  plusieurs  façons.  Gosselin  (in  ISouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.)  n'attribue  à  la  dialbèse  scrofuleuse  que  le  spina-ventosa  et  l'ostéite 
chronique  de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  développée  dans  les  extrémités  des 
os  longs  et  dans  le  tissu  spongieux  des  os  courts;  l'affection  que  Gosselin  décrit 
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sous  ce  dernier  nom  est  celle  que  l'on  appelle  ge'néralement  carie,  et  il  y 
rattache,  de  plus,  la  tuberculose  des  os.  Cette  division  est  à  coup  sûr  trop 
étroite;  bien  des  affections  osseuses,  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  scrofule, 
lie  rentrent  pas  dans  les  catégories  établies  par  Gosselin. 

Bazin  {Leçons  sur  la  scrofule,  2"  cdit,,  p.  570,  1861)  admet  trois  formes 
d'ostéite  scrofuleuse  :  1°  la  forme  la  plus  ordinaire,  qui  se  termine  par  suppu- 
ration et  aboutit  à  la  carie;  celte  forme  présente  deux  variétés,  l'ostéite 
suppurative  et  l'ostéite  tuberculeuse;  2"  l'ostéite  liyperostosique,  que  l'on  observe 
souvent  sur  les  extrémités  osseuses,  mais  que  l'on  rencontre  aussi  sur  la  conti- 
nuité des  os  longs  et  même  sur  les  os  plats;  3"  l'ostéite  par  hypertropbie  de  la 
médulle  ou  spina-ventosa. 

Si  nous  analysons  les  catégories  établies  par  Bazin,  nous  sommes  amené 
tout  d'abord  à  placer  le  spina-ventosa  à  coté  de  l'ostéite  tuberculeuse,  dont  il 
n'est  qu'une  variété.  Quant  à  l'ostéite  suppurative  de  Bazin,  elle  se  rappoite  à 
dfscas  que  la  plupart  des  auteurs  actuels  divisent  en  deux  groupes  :  dans  le 
premier  groupe,  il  s'agirait  d'une  carie;  dans  le  second  groupe,  il  serait  ques- 
tion d'une  ostéite  ou  d'une  périostitc  suppurée.  Entin  l'ostéite  hyperostosique 
de  Bazin  est,  à  n'en  pas  douter,  une  vraie  ostéite,  n'arrivant  pas  à  suppuration. 

En  somme,  abstraction  faite  de  la  carie  et  de  la  tuberculose  des  os,  qui  sont 
des  affections  de  nature  spéciale,  il  existe  certainement,  chez  les  scrofuleiix, 
des  ostéites  proprement  dites.  A  ce  point  de  vue,  la  scrofule  est  comparable  à 
la  syphilis.  Seulenimt  il  est  souvent  diflicile  d'établir  la  nature  précise  d'une 
lésion  osseuse  dépendant  de  la  scrofule,  et  cela  d'autant  plus  qu'aujourd'hui 
même  la  discussion  sur  la  nature  intime  de  la  carie  est  loin  d'être  épuisée,  et 
que  la  tuberculose  des  os  n'est  connue  que  d'une  façon  incomplète.  Il  n'est 
donc  pas  étonnant  que  parfois,  chez  un  scrofuleux,  on  soit  amené  à  se  demander 
si  telle  lésion  osseuse  doit  être  considérée  comme  une  ostéite  suppurée,  comme 
une  carie  ou  comme  une  tuberculose  osseuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque,  sous  l'influence  de  la  scrofide,  on  voit  se  déve- 
lopper une  ostéite,  tantôt  celle-ci  est  productive,  donne  lieu  à  des  néoforma- 
tions osseuses,  à  une  hyperostose,  tantôt  elle  suppure.  Cette  ostéite  suppurée 
atteint  volontiers  les  parties  superficielles  des  os,  c'est-à-dire  que  la  suppuration 
se  forme  entre  le  périoste  et  l'os,  et  que  les  couches  superficielles  de  ce  dernier 
participent  seules  à  l'inflammation;  dans  ces  cas,  il  y  a  donc  périoslite  ou, 
pour  parler  exactement,  ostéite  superficielle.  Cette  forme  d'ostéite  attaque 
souvent,  chez  les  enfants,  les  petits  os  de  la  face,  en  particulier  le  pourtour  de 
l'orbite;  elle  produit  alors  la  nécrose  de  petites  portions  osseuses  et  laisse 
après  elle  des  cicatrices  adhérentes  à  l'os  très-disgracieuses,  parfois  même  de 
l'eclropion . 

.  A  côté  des  ostéites  syphilitiques  et  des  ostéites  scrofuleuses  vient  se  placer 
Yostéite  rhumatismale.  Celte  variété  a  été  entrevue  par  Adams  :  dans  son 
Traité  du  rhumatisme  goutteux,  en  1857,  cet  auteur  signale,  au  voisinage  des 
articulations  atteintes  de  rhumatisme  chronique,  la  présence  d'altérations  con- 
sistant soit  en  une  atrophie,  soit  en  une  hypertrophie  des  os.  Dans  cette 
mention  faite  par  Adams,  l'ostéite,  trop  confondue  avec  l'arthrite,  n'était  pas 
suflisamment  mise  en  relief.  En  mars  1877,  Cadiat  lut  à  la  Société  clinique  de 
Paris  un  mémoire  intitulé  :  De  V ostéite  rhumatismale,  et  la  même  année  Féréol 
publia  un  travail  sur  le  même  sujet.  Puis  Gosselin  fit  connaître  des  faits  nou- 
veaux, dans  son  remarquable  article  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
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de  chirurgie  pratiques  (1878).  Enfin  Cadiat  vient  de  publier  sur  le  même  sujet 
un  second  mémoire  dans  la  Revue  de  médecine  (10  septembre  1882). 

L'ostéite  rhumatismale  est  la  même  affection  que  l'on  a  décrite  sous  les 
noms  d'arthrite  sèche,  de  rhumatisme  goutteux,  de  rhumatisme  chronique,  de 
rhumatisme  osseux.  Mais  Cadiat  a  insisté  sur  ce  fait  que  cette  maladie  ne 
dépend  pas  des  articulations,  mais  des  os  et  en  particulier  de  tous  ceux  qui 
renferment  du  tissu  spongieux.  D'après  lui,  on  ne  l'observe  pas  sur  la  diaphvse 
des  os  longs,  mais  sur  leurs  extrémités  articulaires,  sur  les  os  courts  (tarse, 
carpe),  sur  les  os  plats  qui  renferment  une  lame  de  diploé  (crâne,  lames  verté- 
brales, maxillaire  inférieur,  bassin,  omoplate).  Contrairement  à  l'opinion  de 
Cadiat,  Gosselin  a  rencontré  l'ostéite  rhumatismale  sur  la  diaphysedesos  longs, 
surtout  sur  la  diaphyse  du  tibia;  alors  il  n'y  a  pas  d'arthrite  concomitante;  le 
gonflement  du  corps  de  l'os  est  diffus,  il  peut  s'avancer  jusqu'à  l'épiphyse 
sans  envahir  l'articulation  et  n'arrive  pas,  en  général,  à  des  proportions  énormes. 
En  d'autres  régions,  au  contraire  (face,  articulations),  le  gonflement  est  parfois 
considérable;  il  constitue  des  exostoses  et  des  stalactites.  En  même  temps,  le 
périoste  peut  être  notablement  épaissi,  mais  jamais  ou  ne  constate  de  suppu- 
ration. 

Je  n'ai  pas  à  discuter  ici  l'opinion  contestable  de  Cadiat,  qui  ne  voit  dans 
l'arthrite  sèche  qu'une  variété  d'ostéite  rhumatismale.  D'après  lui,  l'arthrite 
sèche  débute,  en  général,  par  une  seule  extrémité  osseuse,  plus  rarement  par 
toutes  les  surfaces  osseuses  qui  concourent  à  former  l'articulation. 

L'ostéite  rhumatismale  peut  être  généralisée  à  tout  le  système  osseux;  plus 
souvent  elle  se  localise  sur  un  seul  os,  sur  une  seule  jointure;  mais  dansées 
cas  simples  il  faut  toujours  redouter  la  généralisation,  si  le  malade  se  trouve 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Cette  aflection  se  développe  d'ordinaire  chez  des  sujets  bien  constitues, 
vigoureux  et  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  soumis  au 
froid  et  surtout  à  l'humidité.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  chez  les  sujets  qui 
habitent  des  logements  insalubres,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les 
caves  ou  dans  les  égouts,  chez  les  conducteurs  de  voitures  sans  cesse  exposis  à 
la  pluie.  Jamais  jusqu'à  présent  on  n'a  constaté  d'affection  cardiaque  avec 
l'ostéite  rhumatismale,  et  on  n'a  vu  que  rarement  celle-ci  alterner  avec  d'autres 
formes  du  rhumatisme. 

11  faut  citer,  à  côté  de  l'ostéite  rhumatismale,  une  lésion  osseuse,  déjà 
signalée  par  Adams,  et  caractérisée  par  l'atrophie  de  la  substance  osseuse.  De 
là  résultent,  notamment  sur  les  mains,  des  déformations  articulaires,  des 
subluxations  et  une  apparence  de  gonflement  périarticulaire,  dues  uniquement 
à  l'usure  des  surfaces  osseuses  et  au  chevauchement  consécutif  des  phalanges. 
Dans  l'état  actuel,  il  est  impossible  de  dire  si  cette  forme  atrophique  du  rhu- 
matisme succède  à  la  forme  hyperlrophique. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  l'ostéite  rhumatismale,  dont  on  trouvera  la 
description  à  l'article  Rhumatisme.  Mais  il  me  reste  à  appeler  l'attention  sur 
les  lésions  osseuses  que  produisent  deux  affections  beaucoup  moins  fréquentes 
que  les  précédentes  :  le  scorbut  et  la  morve. 

Dans  le  scorbut,  de  petits  épanchements  sanguins  se  forment  entre  le  périoste 
et  l'os  ;  quelquefois  ils  sont  assez  abondants  pour  constituer  de  vrais  hématomes 
sous-périostiques  ;  si  ces  épanchements  s'enflamment,  il  en  résulte  une  suppu- 
ration sanieuse,  et  des  portions  osseuses   se  nécrosent.  De  même,  on  constate 
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parfois  des  exlravasations  sanguines  au  sein  de  la  substance  spongieuse  des  os, 
et  celle  ci  peut  se  ramollir,  au  point  de  se  transformer  en  une  bouillie  molle. 
Les  faits  relatifs  à  des  lésions  osseuses  dans  le  cours  du  scorbut  remontent  pour 
la  plupart  à  une  époque  ancienne  et  ne  doivent  pas  être  admis  sans  quelque 
réserve.  Cependant  il  est  logique  de  supposer  que  des  épancbements  sanguins 
sous-périostiques  ou  intra-osseux  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  ostéite 
susceptible  de  suppurer  et  de  donner  lieu  à  une  nécrose.  Ajoutons  que  les  lieux 
d'élection,  assignés  par  les  auteurs  aux  lésions  osseuses  du  scorbut,  sont  :  les 
maxillaires,  les  os  du  thorax,  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale,  des  mains  et 
des  pieds. 

Dans  la  morve,  particulièrement  lorsque  les  abcès  formés  dans  les  parties 
molles  sont  voisins  de  la  surface  des  os,  du  pus  se  dépose  entre  le  périoste  et  la 
surface  osseuse.  Quand  ces  abcès  s'ulcèrent,  les  os  peuvent  être  mis  à  nu  et  se 
nécroser  ;  ce  dernier  accident  est  même  possible  sans  dénudation  de  l'os.  Tardieu 
a  observé  des  abcès  sous-périostiques  du  tibia  et  du  radius.  Pour  Vircliow,  les 
os  du  crâne  et  de  la  face,  particulièrement  le  frontal,  sont  exposés  aux  lésions 
précédentes,  et  présentent  alors  des  nécroses  et  même  des  collections  purulentes 
situées  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère.  Dans  d'autres  cas,  selon  Yircliow, 
il  existe  des  nodosités  morveuses  dans  le  péricràne  et  dans  la  dure-mère. 
Sédillot  a  rapporté  un  cas,  dans  lequel  les  os  du  crâne  étaient  perforés  en  deux 
points.  Ces  diverses  lésions,  que  produit  chez  l'honmie  l'affection  morvo-farci- 
nouse,  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  ostéites  ;  les  lésions  de  la  morve, 
en  général,  sont  comparables  surtout  à  celles  de  la  pyohémie;  l'élément  indam- 
matoire  n'y  joue  qu'un  rôle  secondaire.  Aussi  n'insisterai-je  pas  plus  longue- 
ment sur  celte  question. 

Je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  des  ostéites  développées  sous  l'influence  d'un  état 
diathésique,  sans  faire  remarquer  que  bien  souvent,  dans  ces  circonstances,  les 
malades  accusent  l'intervention  d'un  traumatisme,  d'un  coup,  ou  l'action  du 
froid.  Mais  ce  traumatisme  n'a  joué  que  le  rôle  de  cause  occasionnelle  ;  il  n'a 
agi  qu'en  déterminant  la  localisation  de  la  diathèse  en  un  point  déterminé  du 
squelette,  et  il  eût  été  sans  importance  chez  un  sujet  exempt  de  toute  prédis- 
position. Ainsi  Bazin  attribue  à  la  fréquence  des  chutes  chez  les  petits  enfants 
la  localisation  précoce  des  lésions  scrofuleuses  sur  l'os  malaire  et  sur  le  frontal, 
au-dessous  des  arcades  sourcilières.  J'ai  signalé  déjà  l'importance  des  causes 
occasionnelles  dans  les  ostéites  liées  à  la  croissance. 

Dans  certaines  circonstances,  il  n'est  pas  facile  de  reconnaître  la  vraie  cause 
d'une  ostéite.  Supposons,  par  exemple,  qu'une  ostéite  se  montre  à  la  suite  d'un 
coup,  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  soupçonné  de  scrofule,  sans  cependant 
qu'il  existe  aucun  signe  positif  de  cette  diathèse;  supposons  que,  de  plus,  cette 
ostéite  se  localise  dans  le  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison  d'un  os  long. 
On  pourra  se  trouver  fort  embarrassé  relativement  au  diagnostic  de  la  cause 
de  l'inflammation.  S'agit-il  d'une  ostéite  traumatique?  d'une  ostéite  de  crois- 
sance? ou  d'une  ostéite  scrofuleuse?  Ou  bien  y  a-t-il  eu  action  combinée  de 
ces  dilférentes  causes?  Pour  ma  part,  je  suis  convaincu  ([ue  cette  combinaison 
de  plusieurs  causes  n'est  pas  absolument  rare  :  de  là  souvent  des  difficultés 
pour  classer  une  ostéite  dans  une  catégorie  déterminée.  Si  parfois  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  vient  éclaircir  ce  point  de  diagnostic^  il  est  loin  d'en 
être  toujours  ainsi. 

Ajoutons  que  quelquefois  la  cause  de  l'ostéite  est  des  plus  obscures,  il  est 
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difficile,  en  effet,  de  ne  pas  considérer  comme  une  sorte  d'ostéite  cette  singu- 
lière affection,  qui  consiste  dans  l'hyperostose  des  os  du  crâne  et  de  la  face;  il 
semble  qu'il  s'agisse  là  d'une  ostéite  productive  à  marche  lenle,  s'étendanl  à 
tout  un  territoire  osseux.  De  même,  c'est  à  l'ostéite  qu'il  faut  rapporter  les 
quelques  cas  d'hyperostoses  généralisées,  que  l'on  trouve  dans  la  science  {voij, 
p.  218)  ;  celte  hypothèse  est  d'autant  plus  vraisemblable  que,  chez  certains 
malades,  le  développement  de  ces  byperostoses  généralisées  s'est  accompagné 
de  douleurs  siégeant  sur  les  os  et  augmentant  par  lu  pression.  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  causes  de  ces  diverses  hyperostoses  sont  complètement  inconnues. 

L'ostéite  spontanée  chronique,  la  seule  dont  il  soit  question  dans  ce  chapitre, 
peut  s'observer  à  tout  âge;  mais  elle  est  incomparablement  plus  fréquente 
chez  les  enfants  et  les  adolescents.  En  effet,  si  certaines  variétés  d'ostéite 
apparaissent  indistinctement  à  tout  âge,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  celles 
qui  sont  liées  à  la  croissance  :  or  ces  dernières  fournissent  un  fort  contingent. 
D'autre  part,  l'ostéite  scrofuleuse  se  voit  surtout  chez  de  jeunes  sujets.  Par 
contre,  l'ostéite  syphilitique  et  l'ostéite  rhumatismale  sont  d'ordinaire  des 
affections  de  l'âge  adulte.  Ajoutons  que  l'ostéite  est  plus  fréquente  chez  les 
sujets  du  sexe  masculin. 

-  Anatomie  pathologique.  En  traitant  de  l'étiologie  de  l'ostéite  spontanée 
chronique,  j'ai  indiqué,  chemin  faisant,  les  particularités  anatomiques  les  plus 
importantes,  propres  à  chacune  de  ses  variétés  ;  je  n'y  reviendrai  pas.  Mais  il 
me  reste  à  appeler  l'attention  sur  certaines  formes  anatomiques  de  l'ostéite 
chronique. 

-j'ai  fait  remarquer  incidemment  que  les  jeunes  sujets,  dont  la  croissance 
n'est  pas  achevée,  peuvent  présenter  une  affection  osseuse  à  marche  aiguë,  que 
je  propose  d'appeler  ostéite  aiguë  spontanée.  Djus  celte  maladie,  la  suppura- 
tion est  rapide;  cependant  Gosselin  dit  avoir  observé  des  cas  d'ostéite  aiguë 
terminés  par  liyperostose  sans  suppuration.  Le  pus,  collecté  en  un  feul  point  ou 
en  plusieurs  points  à  la  fois,  peut  se  rencontrer  dans  le  canal  médullaire,  sous 
Je  périoste  et  même  à  la  face  externe  du  périoste.  Enfln  cette  ostéite  aiguë  se 
localise  souvent  au  voisinage  du  cirtilage  de  conjugaison,  qu'elle  peut  détruire, 
produisant  ainsi  le  décollement  de  l'épiphyse.  Je  n'ai  pas  à  ni'occuper  de  cette 
forme  aiguë  de  l'ostéite;  elle  sera  décrite  sous  le  nom  de  périosiite  diffuse 
{voy.  Périoste).  Si  je  la  mentionne  ici,  c'est  pour  l'opposer  à  l'ostéite  chro- 
nique liée  au  travail  de  la  croissance. 

Remarquons,  en  passant,  que,  dans  les  os  longs,  les  épiphysesont  leurs  vais- 
seaux propres,  qui  ne  communiquent  pas  dans  l'os  lui-même  avec  les  vaisseaux 
de  la  diaphyse,  tant  que  subsiste  le  cartilage  de  conjugaison.  Cette  distribution 
vasculaire  explique  pourquoi,  chez  les  jeunes  sujets,  les  ostéites,  ou  du  moins 
les  ostéites  chroniques,  se  transmettent  rarement  des  diaphyses  aux  épiphyses 
et  réciproquement. 

Contrairement  à  la  forme  aiguë,  l'ostéite  chronique  liée  à  la  croissance  n'a 
aucune  tendance  à  se  terminer  par  suppuration.  Elle  siège  d'ordinau'e  au  voisi- 
nage des  épiphyses  et  se  termine  presque  toujours  par  résolution,  laissant  tout 
au  plus  après  elle  une  légère  saillie  osseuse  ;  si  exceptionnellement  elle  suppure, 
celte  terminaison  ne  s'observe  guère  que  chez  des  sujets  entachés  de  scrolule. 
Cette  affection  se  développe  avant  la  soudure  des  épiphyses,  et  Gosselm  se 
demande  si  le  cartilage  de  conjugaison  ne  subit  pas  quelque  lésion,  ou  si  les 
altérations  ne  se  concentrent  pas  sur  les  surfaces  de  l'épiphyse  et  delà  diaphyse 
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attenantes  au  cartilage.  Gosselin  n'essaie  pas  de  trancher  celte  question,  dont  la 
solution  est  rendue  difficile  par  la  rareté  des  autopsies,  mais  il  considère  la 
variété  dont  nous  parlons  comme  appartenant  à  la  catégorie  des  ostéites  épiphy- 
saiies,  et  il  la  désigne  sous  le  nom  d'ostéite  épiphysaire  non  suppurante,  pour 
la  distinguer  de  la  forme  aiguë  de  l'ostéite  spontanée,  forme  qu'il  appelle 
ostéite  épiphysaire  aiguë. 

L'ostéite  épiphysaire  non  suppurante  se  montre  plus  souvent  aux  membres 
inférieurs  qu'aux  membrts  supérieurs.  Gosselin  Ta  observée  particulièrement  au 
niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  au  niveau  du  grand  troclumler. 

C'est  évidemment  la  même  affection  qui  a  été  signalée  chez  les  tourneurs  de 
nacre  par  English,  puis  par  Gussenbauer.  Dans  les  faits  rapportés  par  ces 
auteurs,  les  ostéites  étaient  multiples  chez  le  même  sujet.  D'ailleurs,  la  plupart 
des  os  ont  été  trouvés  atteints  de  la  maladie  ;  on  l'a  notée  sur  le  fémur,  le 
péroné,  l'humérus,  le  cubitus,  le  radius,  le  maxillaire  inférieur,  l'omoplate, 
l'astragale,  le  cuboïde,  les  métatarsiens.  On  remarquera  que  quelques-uns  des 
os  précédents  se  développent  par  un  seul  point  d'ossification  :  l'ostéite  qui  les 
frappait  n'était  donc  pas  une  ostéite  épiphysaire,  mais  elle  coexistait  avec  de 
vraies  ostéites  épiphysaires.  Dans  ces  dernières,  la  lésion  avait  pour  limite  le 
cartilage  de  conjugaison  et  s'étendait  plus  ou  moins  loin  sur  la  diaphyse  ;  l'épi- 
pliyse  était  intacte. 

A  côté  des  ostéites  épiphysaires  se  placent  les  ostéites  apophysaires  développées 
pendant  la  croissance,  sur  lesquelles  Lanntdongue  a  récemment  attiré  l'attention 
{Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  t,  IV,  p.  162,  1878j.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
Lanuelongue,  les  apophyses  osseuses,  du  jour  où  le  premier  point  d'ossifica- 
tion les  a  envahies,  sont  exposées  aux  mêmes  inflammations  que  le  reste  de 
l'os.  Aux  influences  diathésiques,  susceptibles  de  provoquer  une  ostéite,  viennent 
s'ajouter  ici  les  influences  émanant  de  la  fatigue  ou  de  l'exercice  d'une  profes- 
sion nouvelle,  qui  mettent  en  jeu  d'une  façon  inaccoutumée  l'action  des  muscles 
dont  l'insertion  se  fait  sur  une  apophyse. 

Dans  une  forme  légère,  l'ostéite  apophysaire  n'amène  qu'une  augmentation 
de  volume  définitive  de  l'apophyse  malade.  Suivant  Lannelongue,  certaines 
exostoses  ostéogéniques  ont  la  même  origine  que  ces  gonflements  apo(diysaires. 
Le  plus  souvent  l'ostéite  apophysaire  suppure;  cette  suppuration  est  moins 
dangereuse  que  celle  de  l'épiphyse  proprement  dite,  mais  elle  peut  se  propager 
à  l'épiphyse,  et  affecte  alors  la  même  gravité  que  si  elle  s'était  développée  pri- 
mitivement dans  cette  région. 

Eu  traitant  de  l'anatomie  pathologique  générale  de  l'ostéite,  j'ai  fait  remar- 
quer déjà  que  V accroissement  de  l'os  en  longueur  est  influencé  par  l'ostéite 
chez  les  jeunes  sujets.  J'ai  ajouté  que,  suivant  Ollier  et  Poucet,  l'ostéite  de  la 
partie  moyenne  de  la  diaphyse  détermine  l'allongement  de  l'os,  tandis  qu'un 
arrêt  de  développement  est  la  conséquence  d'une  inflammation  qui  avoisine  le 
cartilage  éjaphysaire  et  qui  envahit  ce  dernier.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ces 
faits,  que  je  me  contente  de  rappeler  ici. 

On  a  vu,  dans  le  chapitre  consacré  à  l'anatomie  pathologique  générale,  que, 
me  conformant  aux  dénominations  adoptées  par  Cornil  et  Ranvicr,  j'appelle 
ostéite  raréfiante  l'inflammation  des  os,  dans  laquelle  l'absorption  de  la  substance 
osseuse  est  le  phénomène  dominant,  et  dans  laquelle  l'agrandissement  des 
canaux  de  Havers,  se  poursuivant  d'une  manière  incessante,  peut  déterminer 
jusqu'il  la  disparition  complète  d'un  O;..  Comprise  de  cette  façon,  l'ostéite  rare- 


442  OSTÉITE. 

fiante  s'accompagne  d'ordinaire  de  suppuration  ;  mais  la  suppuration  peut  faire 
défaut,  et  l'on  se  trouve  alors  en  face  d'une  lé.-ion  que  l'on  a  désignée,  dansées 
dernières  années,  sous  le  nom  tout  à  fait  impropre  de  carie  sèche. 

Vircliow  déjà  avait  appelé  carie  sèche  syphilitique  une  lésion  qui  n'a  rien 
de  commun  avec  la  carie,  et  qui  consiste  dans  des  dépressions  osseuses  cicatri- 
cielles, consécutives  à  des  gommes  qui  se  sont  résorbées  sans  suppuration.  D'un 
autre  côté,  Volkmann  [Berl.  klin.  Wochenschr.,n°  45,  oct.  1867;  a  décrit,  sous 
le  nom  de  carie  sèche,  la  variété  d'ostéite  raréfiante,  dont  je  viens  de  faire 
entrevoir  les  caractères,  variété  qu'Ollier  nomme  ostéite  raréfiante  atrophigue. 
Notons  en  passant  que  la  carie  sèche  de  Virchow  et  celle  de  Volkmann  n'ont 
aucun  rapport  avec  la  carie  sèche  des  Anciens,  qui  n'est  autre  chose  que  la 
nécrose. 

Dans  la  carie  sèche  de  Volkmann,  la  seule  dont  j'aie  à  ni'occuper,  les  os  sont 
envahis  et  rongés  de  dehors  en  dedans  par  un  tissu  de  granulations  peu  abon- 
dant, très-consistant  et  relativement  pauvre  en  vaisseaux,  sans  trace  de  suppu- 
ration. Il  en  résulte  des  excavations  irrégulières  plus  ou  moins  profondes,  qui 
occasionnent  insensiblement  des  déformations  considérables,  sans  lésion  de  la 
peau,  sans  gonflement  et  sans  fistules.  Cette  affection  a  été  observée  par 
Volkmann  sur  les  os  longs,  particulièrement  à  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  et  sur  les  os  plais.  Sur  ces  derniers,  elle  conduit  à  la  perforation; 
sur  la  diaphyse  des  os  longs,  elle  peut  amener  une  véritable  solution  de  con- 
tinuité de  l'os.  Lorsque  la  carie  sèche  siège  sur  une  extrémité  osseuse,  la 
cavité  articulaire  est  oblitérée  de  bonne  heure  par  un  tissu  de  granulations  peu 
abondant  et  sec  qui.  partant  de  la  synoviale,  s'étale  entre  les  surfaces  osseuses 
et  les  fait  adhérer  entre  elles.  Dans  cette  maladie,  le  processus  est  essentielle- 
ment local  ;  les  épaississements  lardacés  et  les  productions  ostéophytiques  font 
complètement  défaut.  D'après  Volkmann,  la  carie  sèche  se  manifesterait  dans  le 
jeune  âge  et  aurait  pour  cause  le  traumatisme  ;  mais  il  faut  bien  dire  que  nous 
ne  sommes  nullement  fixés  sur  son  étiologie,  et  c'est  pour  ce  motif  que  je 
place  son  histoire  dans  le  chapitre  relatif  aux  ostéites  spontanées. 

Des  faits  du  même  genre  ont  été  constatés  par  d'autres  auteurs.  OUier  a  vu 
cette  affection  se  développer  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  à  la 
suite  d'un  traumatisme.  D'autre  part,  chez  une  femme  de  cinquante  ans.  qui 
n'avait  comme  antécédents  que  quelques  douleurs  rhumatismales,  il  a  observé 
un  cas  de  disparition  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  sans  trace  d'abcès  et  sans 
signe  de  suppuration.  Billroth  (£*/e/n.  de  pathol.  chirurg.  gén.,  trad.  franc. 
Paris,  1868,  p.  509)  dit  avoir  amputé  un  pied  qui,  à  la  suite  d'une  destruction 
sans  suppuration,  siégeant  à  la  face  interne  de  l'astragale  et  du  calcanéum, 
avait  été  tellement  déjeté  que  le  bord  interne  du  pied  était  relevé  comme  dans 
un  pied-bot  congénital  très- prononcé;  le  malade  était  obligé,  pour  marcher,  de 
prendre  point  d'appui  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  il  s'était  formé  sur  ce 
bord  un  ulcère  assez  étendu,  qui  avait  fini  par  rendre  !a  marche  absolument 
impossible.  Billrolh  a  observé  encore  un  cas  semblable  à  l'articulalion  de  la 
main,  chez  une  fille  âgée  de  vingt  et  quelques  années.  La  main  s'était  portée 
peu  à  peu  dans  une  forte  abduction  ;  avec  l'aide  du  chloroforme,  on  pouvait 
ramener  la  main  dans  sa  position  normale,  et  l'on  sentait  alors  qu'une  parlie 
des  os  du  carpe  avait  complètement  disparu- 

Il  n'y  a  évidemment  pas  lieu  de  conserver  la  dénomination  de  carie  sèche 
pour  désigner  l'afleclion  que  je  viens  de  décrire.  Au  puml  de  vue  aaatomique, 
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il  ne  semble  exister  aucun  doute  sur  sa  nature  ;  le  tissu  osseux  se  raréfie  et 
linil  par  disparaître,  en  même  temps  que  le  tissu  niédullaiie  bourgeonne.  Il 
s'a^^it  donc  d'une  ostéite  raréliante,  et  à  la  dénomination  d'ostéite  raréfiante 
alrouhique,  donnée  par  Ollier,  je  propose  de  substituer  celle  d'ostéite  raréfiante 
non  stippurée,  qui  indique  plus  nettement  tous  les  caractères  de  la  maladie.  A 
celte  forme  d'ostéite  raréfiante  est  opposée  Vostéite  raréfiante  stippurée,  dont 
j'ai  parlé  déjà,  et  que  l'on  rencontre  dans  le  mal  perforant  ou  quelquefois  à  la 
suite  d'un  traumatisme. 

Il  n'est  pas  rare  que  l'ostéite  spontanée  donne  lieu  à  une  production  exubé- 
rante de  tissu  osseux,  Vostéite  condensante  s'observe  particulièrement  dans  la 
syphilis.  D'autres  fois,  elle  résulte  de  la  propagation  d'une  inllammation  de 
voisinage,  par  exemple,  consécutivement  à  une  arthrite  chronique.  Entin  on  la 
voit  survenir  sans  cause  connue,  surtout  aux  os  du  crâne  et  de  la  face,  et  alors 
elle  s'accompagne  d'une  augmentation  de  volume  des  os,  c'est-à-dire  d'une 
hijperostose.  Dans  cette  dernière  variété,  il  peut  arriver  que,  par  suite  de  la 
condensation  et  de  l'épaississemenl  des  os,  le  crâne,  dépouillé  des  parties 
molles,  atteigne  un  poids  cinq  fois  plus  fort  que  le  poids  normal  ;  en  même 
temps  que  la  voùle  du  crâne  arrive  à  une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres, 
il  est  possible  que  la  cavité  crânienne  se  rétrécisse,  que  les  cavités  orbitaires  et 
nasales  se  comblent  plus  ou  moins,  et  que  les  nerfs  et  vaisseaux,  qui  traversent 
des  canaux  osseux,  se  trouvent  comprimés. 

Les  exosloses,  consécutives  à  l'ostéite,  se  développent  à  pou  près  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  condensation  des  os,  c'est-à-dire  dans  la  syphilis  ou  à 
la  suite  d'une  inflammation  de  voisinage.  Nous  avons  vu  déjà  qu'elles  peuvent 
être  également  le  résultat  d'un  traumatisme.  Souvent  les  exostoses  syphili- 
tiques sont  constituées  par  du  tissu  spongieux,  creusé  de  grandes  cavités;  mais 
à  la  longue  elles  deviennent  plus  denses,  plus  compactes  :  dès  lors,  elles  ne 
peuvent  plus  disparaître  par  résorption,  tandis  qu'on  a  vu  se  résorber  parfois, 
sons  rinfluence  du  traitement,  des  exostoses  syphilitiques  spongieuses. 

Vhyperostose  est  une  conséquence  possible  de  toute  ostéite  dont  la  durée  se 
prolonge,  qu'elle  reconnaisse  une  cause  locale,  telle  que  le  voisinage  d'un 
ulcère,  ou  une  cause  générale,  comme  la  scrofule  ou  la  syphilis.  Elle  est 
surtout  notable  quand  l'ostéite  a  donné  lieu  à  une  nécrose.  Tantôt  l'os,  dont  le 
volume  est  augmenté,  présente  une  condensation  de  son  tissu;  c'est  ce  qui 
peut  arriver,  en  particulier,  dans  les  hyperostoses  syphditiques  et  dans  les 
hyperostoses  du  crâne  et  de  la  face  dont  j'ai  parlé  précédemment.  Le  plus 
souvent,  les  hyperostoses  sont  constituées  par  un  tissu  spongieux. 

C'est  au  tibia  surtout  que  l'on  rencontre  cette  dernière  variété.  L'os  peut  être 
entouré  complètement  d'une  couche  uniforme  de  nouvelle  formation,  ayant 
jusqu'à  1  ou  2  centimètres  d'épaisseur.  Souvent  la  raréfaction,  subie  par  l'os 
ancien,  a  amené  ce  dernier  à  un  état  tout  semblable  à  celui  des  couches  osseuses 
spongieuses  déposées  sous  le  périoste,  à  tel  point  qu'il  est  difficile  au  premier 
abord  de  distinguer  l'os  ancien  d'avec  l'os  nouveau.  Dans  certains  cas  peu  fré- 
quents, un  os  atteint  d'hyperostose  présente,  autour  de  son  canal  médullaire, 
plusieurs  toucbes  minces,  formées  de  tissu  compacte  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  aiguilles  osseuses  ou  par  un  tissu  osseux  poreux,  comme  si  la 
paroi  de  l'os  s'était  divisée  en  lamelles.  Toutefois  ce  n'est  là  qu'une  apparence  : 
la  plus  interne  des  couches  précédentes  représente  seule  la  substance  compacte 
primitive  ;  les  autres  couches  se  sont  surajoutées  ensuite. 
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Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  les  lésions  du  périoste  dans  l'ostéite  spon- 
tanée chronique,  CCS  lésions  devant  être  l'objet  d'unarticle  spécial (l'Oî/.  Périoste). 
Au  début,  le  périoste  est  gonflé,  épaissi,  rouge  jaunâtre,  et  présente,  avec  une 
vascularisation  anormale,  un  certain  degré  de  transparence.  Eu  même  temps, 
il  est  moins  adhérent  à  l'os,  dont  il  se  laisse  détacher  facilement,  tandis  qu'il 
contra'jte  avec  les  parties  molles  ambiantes  des  adhérences  plus  étroites.  Â  ce 
degré,  l'inflammation  peut  se  terminer  par  résolution  ;  plus  souvent,  il  y  a  néo- 
formation osseuse  sous-périostique  ;  enfin  deux  autres  terminaisons  so;it  pos- 
sibles, la  transformation  fibreuse  du  périoste  et  la  suppuration. 

Les  couches  osseuses  sous-périostiques  de  nouvelle  formation  sont  d'abord 
constituées  par  un  tissu  spongieux;  ultérieurement  elles  se  sclérosent.  Elles 
figurent,  à  la  surface  de  Vos,  tantôt  de  fines  villosilés  ou  de  petites  aiguilles 
osseuses,  tantôt  des  masses  arrondies  ou  pointues,  ou  même  des  couches 
diffuses.  D'abord  faiblement  adhérents  à  l'os,  ces  ostéophyles,  lorsque  l'on 
ariache  le  périoste,  restent  fixés  à  sa  face  profonde  sous  forme  de  petits  grains 
ou  de  plaques  irrégulières.  Peu  à  peu,  ces  masses  osseuses  deviennent  plus 
denses  ;  leur  surface,  primitivement  inégale  et  raboteuse,  devient  lisse  par 
résorption  des  parties  les  plus  saillantes.  Les  couches  osseuses  dont  nous  par- 
lons sont  souvent  permanentes  ;  d'autres  fois,  surtout  si  elles  se  sont  formées 
rapidement,  elles  peuvent  disparaître  en  totalité  ou  en  partie  par  raréfaction  et 
résorption  de  leur  substance,  mais  la  durée  de  ce  travail  de  résorption  est  d'or- 
dinaire très-longue.  11  est  à  remarquer  que,  si  l'on  observe  assez  fréquemment 
la  disparition  de  couches  osseuses  surajoutées  à  l'os  ancien,  les  néoformations, 
qui  comblent  une  perte  de  substance  de  l'os,  ont,  au  contraire,  un  caractère 
permanent.  Ajoutons  que  parfois  des  ostéophytes  se  forment,  non-seulement  à 
la  f;ice  profonde  du  périoste,  miis  encore  à  sa  face  externe. 

La  transformation  fibreuse  du  périoste  n'est  qu'une  exagération  des  carac- 
tères physiologiques  de  cette  membrane.  Elle  est  la  conséquence  de  certaines 
ostéites  de  très-longue  durée,  de  celles  qui  s'accompagnent  de  nécrose,  par 
exemple.  Le  périoste  devient  alors  très-épais,  pauvre  en  vaisseaux,  fibreux, 
très-adliérent  à  l'os. 

Enfin,  quand  la  siiijpuration  se  déclare  au  voisinage  du  périoste,  elle  siège 
habituellement  entre  le  péiioste  et  l'os,  mais  peut  se  rencontrer  également  à  la 
face  externe  de  cette  membrane.  En  effet,  dans  les  endroits  où  ne  s'insèrent 
ni  tendons,  ni  ligaments,  le  périoste  est  recouvert  d'une  couche  de  tissu  cellu- 
laire lâche,  dans  laquelle  se  répandent  principalement  les  vaisseaux  qui  pénè- 
trent dans  l'intérieur  de  l'os  ;  cette  couche  peut  s'enflammer  et  suppurer,  et 
alors  la  face  externe  du  périoste,  devenue  villeuse,  forme  la  paroi  profonde  du 
foyer  purulent  ;  cette  inflammation  peut  s'étendre  vers  la  profondeur  et  gagner 
l'os  à  travers  le  péiioste.  Bien  plus  souvent  la  suppuration  donne  lieu  à  une 
collection  sous-périostique,  qui  finit  par  percer  la  membrane.  Après  l'évacuation 
du  pus,  tantôt  le  périoste  se  recolle,  tantôt  il  survient  une  nécrose  des  couches 
superficielles  de  l'os.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  inflammation  chronique  et  par 
conséquent  modérée,  la  participation  de  l'os  à  l'inflammation  est  une  garantie 
relative  contre  la  production  dune  nécrose,  parce  que  cette  inflammation  de 
l'os  a  pour  conséquence  une  exagération  de  la  vascularisation. 

Dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens  a  été  attirée  par  OUier 
sur  une  nouvelle  terme  de  périostite,  qu'il  a  appelée  périostite  albumineuse. 
Les  idées  d'Ollier  ont  été  exposées  dans  un  mémoire  de  Poucet  {Gaz.  hebd., 
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1874,  p.  155).  Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  observations  ont  été  publiées 
par  Terrier,  Lanneiongue,  Go-selin-,  Cazin,  E.  Albert  (d'Innsbrûck),  enfin  par 
Nicaise,  qui  désigne  celte  affection  sous  le  nom  à' ostéo-périostite  séreuse  [Revue 
mens,  de  méd.  et  de  chir.\  1879,  p.  780). 

La  périostite  albiimineuse,  d'après  OUier,  est  caractérisée  anatomiquement 
par  l'accumulation,  sous  le  périoste  et  dans  les  couches  périostales,  d'un  liquide 
visqueux,  filant,  albuminoïde,  transparent,  analogue  à  la  synovie.  Quelquefois 
il  s'agit  d'un  liquide  séreux,  non  lîlant,  mais  clair,  avec  quelques  petites  gout- 
lelelles  huileuses.  Ailleurs  le  liquide  est  une  sérosité  sanguinolente.  Le  liquide, 
examiné  au  microscope,  renferme  des  leucocytes,  preuve  manifeste  que  ces 
épanchements  séreux  sont,  au  point  de  vue  de  la  patliologie  générale,  de  même 
ordre  que  les  épanchements  purulents. 

Ollicr  et  Poucet  avaient  observé  celte  affection  sur  de  jeunes  sujets  ;  elle 
siégeait  sur  des  os  longs,  à  l'extrémité  de  la  diaphyse  qui  confine  au  cartilage 
de  conjugaison  le  plus  longtemps  actif.  Mais  on  l'a  rencontrée  depuis  chez  des 
sujets  de  tout  âge  et  sur  des  portions  de  la  diaphyse  fort  éloignées  des  carti- 
lages de  conjugaison.  D'autre  part,  il  semble  que,  dans  certains  cas,  la  collection 
séreuse  siège  en  dehors  du  périoste,  tout  comme  cela  peut  arriver  pour  les 
collections  purulentes. 

Il  est  évident  d'-ail leurs  que,  dans  la  périostite  albumineusc,  le  tissu  osseux 
participe  à  l'inOammation  comme  dans  toute  périostite.  Il  n'est  même  pas  rare 
que  l'affection  laisse  après  elle  un  gonflement  osseux.  Toutefois  je  me  bornerai 
à  ce  sujet  aux  quelques  mots  qui  précèdent,  et  renverrai  pour  plus  de  détails  à 
l'article  Périoste. 

En  terminant  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique,  il  me  reste  à  signaler 
deux  lésions,  qui  sont  la  conséquence  possible  de  l'ostéite  spontanée  :  en  pre- 
mier lieu,  la  nécrose  [voy.  Nécrose);  en  second  lieu,  les  abcès  des  os,  que  je 
vais  étudier  bientôt. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  appartenant  en  propre  à  l'osléite  sont 
souvent  difficiles  à  distinguer  des  phénomènes  morbides  qui  résultent  des  com- 
plications de  cette  affection  osseuse.  Sans  même  parler  des  lésions  du  périoste, 
qui  existent  forcément  et  qui  ne  sauraient  être  rangées  au  nombre  des  compli- 
cations, l'ostéite  est  ordinairement  accompagnée  d'un  certain  degré  d'inflam- 
mation des  parties  molles  voisines.  De  plus,  l'appareil  symptomaliquc  peut  être 
•modifié  et  même  masqué  dans  une  furie  mesure  par  divers  accidents,  tels  que 
des  abcès  ouverts  dans  les  parties  molles,  une  nécrose,  un  abcès  intra-osseux. 
Enfin  les  symptômes  de  l'ostéite,  tantôt  très-accusés  et  très-nets,  sont  parfois, 
pour  ainsi  dire,  latents. 

Dégagée  autant  que  possible  de  ses  complications,  l'ostéite  est  caractérisée 
principalement  par  la  douleur  et  par  le  gon/lement. 

La  douleur  peut  manquer  d'une  façon  absolue.  Ailleurs  elle  est  sourde, 
consistant  plutôt  dans  un  sentiment  de  tension  pénible  ou  dans  une  sensation 
de  pesanteur  et  de  fatigue  dans  le  membre  malade.  Enfin  quelquefois  elle  est 
vive,  Icrébrante,  déchirante.  Mais,  pour  le  moment,  je  laisserai  de  côté  cette 
forme  douloureuse  de  l'ostéite,  sur  laquelle  je  me  réserve  de  revenir  dans  le 
chapitre  consacré  aux  abcès  des  os  et  à  l'ostéite  à  forme  névralgique.  Souvent 
les  douleurs  de  l'ostéite  sont  sujettes  à  des  exacerbations  nocturnes,  déter- 
minées par  la  chaleur  du  lit  ;  ces  exacerbations  ont  été  observées  dans  toute 
espèce  d'ostéite,  mais  particulièrement  dans  l'ostéite  syphilitique.  En  même 
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temps  que  ces  douleurs  spontanées,  on  constate  une  douleur  à  la  pression.  De 
même,  quand  l'ostéite  siège  aux  membres  inférieurs,  la  douleur  est  augmentée 
par  la  niarclie  et  par  la  fatigue. 

Gerdy  a  fait  remarquer  que  l'état  pathologique  du  tissu  osseux  n'exagère 
nullement  sa  sensibilité  sous  l'influence  du  traumatisme.  Ainsi  les  agents  méca- 
niques et  chimiques  ne  déterminent  pas  plus  de  douleur  lorsqu'on  les  apphque 
sur  un  os  atteint  d'ostéite  que  lorsqu'on  les  applique  sur  un  os  sain. 

Le  gonflement  résulte  tout  à  la  fois  des  modifications  survenues  à  la  surface 
de  l'os,  entre  lui  et  le  périoste,  et  de  l'induration  inflammatoire  si  fréquente 
des  parties  molles  ambiantes.  Sa  consistance  est  donc  variable.  Le  plus  souvent 
l'os  augmenté  de  volume  est  dur,  parce  que  cet  épaississement  est  dû  à  la 
formation  de  coucbes  osseuses  sous-périostiques.  Le  gonflement  est  faible  et  de 
consistance  pâteuse,  lorsiju'il  reconnaît  pour  cause  à  peu  près  exclusive  les 
modifications  des  parties  molles  périosseuses.  Enfin,  s'il  s'agit  d'une  ostéite 
superficielle  suppurée,  comme  cela  peut  se  rencontrer  dans  la  scrofule,  par 
exemple,  on  sentira  parfois  de  la  (luctuation  profonde.  Quant  à  la  forme  et  à 
l'étendue  du  gonflement,  elles  dépendent  essentiellement  des  diverses  condi- 
tions que  nous  avons  passées  en  revue  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  modifications  dans  l'accroissement  des  os,  qui, 
chez  les  jeunes  sujets,  sont  souvent  la  conséquence  de  l'ostéite. 

Lorsque  l'ostéite  siège  sur  un  os  superficiel,  comme  le  tibia,  on  peut  trouver, 
au  niveau  de  la  partie  malade,  une  augmentation  notable  de  température,  que 
l'on  perçoit  quelquefois  en  palpant  alternativement  avec  la  main  les  divers 
points  du  membre,  mais  qu'il  est  plus  facile  de  constater  en  laissant  les  deux 
membres  se  refroidir  à  l'air  libre.  On  ne  tarde  pas  à  sentir  alors  que  le  membre 
malade  conserve  une  température  supérieure  à  celle  du  membre  sain. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  parties  molles,  qui  entourent  l'os,  participent  à 
l'inilammation.  De  là  résultent  des  adhérences  de  ces  parties  molles  entre  elles 
et  avec  le  périoste.  La  peau  à  la  longue  devient  douloureuse,  d'un  rouge  luisant, 
semi-transparente  et  distendue  par  l'engorgement  des  tissus  sous-jacenls; 
quelquefois  on  observe  de  l'œdème.  Gerdy  a  signalé,  dans  un  cas,  une  hyper- 
sécrétion de  sueur  au-dessus  d'une  malléole  atteinte  d'ostéite.  D'autres  fois,  on 
constate  un  développement  exagéré  des  poils  à  la  surface  de  la  peau,  ou  une 
pigmentation  des  téguments.  Ces  altérations  appartiennent  surtout  à  l'ostéite. 
dont  la  durée  se  prolonge;  le  membre  prend  alors  l'aspect  éléphantiasique. 

L'ostéite  à  marche  franchement  chronique  ne  détermine  pas  d'ordinaire  de 
retentissement  général  immédiat  sur  l'économie.  Tout  au  plus  observera-t-on 
quelques  phénomènes  fébriles,  lorsqu'un  épisode  plus  aigu  viendra  interrompre 
le  cours  habituel  de  la  maladie. 

La  marche  de  l'affection  est  toujours  lente,  lors  même  qu'elle  détermine  des 
phénomènes  assez  aigus.  Un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  l'ostéite 
consiste  dans  une  rémission  temporaire  de  tous  les  symptômes,  suivie  souvent, 
à  de  longs  intervalles  de  temps,  du  réveil  subit  du  mal. 

L'ostéite  peut  se  terminer  par  résolution  :  alors  la  douleur  disparaît,  le  gon- 
flement se  dissipe  dans  les  parties  molles  et  à  la  surface  de  l'os.  Ailleurs  le 
retour  à  l'état  normal  ne  s'effectue  qu'incomplètement,  et  l'os  conserve  une 
augmentation  de  volume,  dont  la  forme  et  l'étendue  varient. 

Si  une  collection  pundente  se  développe  sous  le  périoste,  elle  finit  par  percer 
la  membrane  et  par  se  répandre  dans  les  parties  molles,  jusqu'à  ce  qu'une 
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perforalion  des  téguments  se  soit  établie  et  qu'une  fistule  soit  constituée;  les 
svmptômes  qui  accotnpagnent  ces  phénomènes  sont  tantôt  ceux  d'un  abcès 
phleiinionenx,  tantôt  ceux  d'un  abcès  froid.  Dans  quelques  cas,  les  abcès  qui  s'ou- 
vrent à  l'extérieur  sont  des  abcès  de  voisinage,  développés  dans  les  parties  molles 
voisines  de  la  lésion  osseuse,  et  n'ayant  avec  l'os  malade  aucune  connexion  directe. 

Je  me  contenterai  de  citer  les  autres  terminaisons  de  l'ostéite,  c'est-à-dire  la 
formation  d'un  abcès  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux,  la  nécrose  d'une  portion 
d'os  plus  ou  moins  étendue,  enfin  la  carie.  Cette  dernière  affection  ne  s'observe 
guère  que  dans  les  parties  spongieuses  des  os  et  chez  des  sujets  sous  le  coup  de 
la  diathèse  scrofuleuse  ou  de  la  dialhèse  tuberculeuse.  Je  n'ai  à  étudier  ici 
aucune  de  ces  complications. 

Je  viens  de  donner  une  idée  générale  de  la  symptomatologie  de  l'ostéite 
clironique.  Il  est  nécessaire  maintenant  que  j'insiste  sur  quelques  particularités 
relatives  à  certaines  variétés. 

J'ai  fait  remarquer  déjà  que  Yostéite  raréfiante  t^uppurée,  telle  qu'on  l'observe 
dans  le  mal  perforant,  donne  heu  à  la  disparition  complète  d'une  ou  de  plu- 
sieurs phalanges.  L'aspect  de  la  maladie  est  celui  d'une  plaie  suppurante,  dont 
l'os  malade  forme  le  fond;  cet  os  est  couvert  de  bourgeons  charnus,  qui  se 
continuent  avec  les  bourgeons  dos  parties  molles. 

Tout  autre  est  le  tableau  symptomatique  de  Yostéite  raréfiante  non 
mppurée,  improprement  appelée  curie  sèche.  Ici  l'atrophie  de  l'os  et  la  défor- 
mation qui  en  résulte  constituent  toute  la  maladie.  Il  n'y  a  ni  suppuration,  ni 
fièvre;  les  douleurs  spontanées  sont  rares;  on  constate  les  attributs  de  la  santé 
la  plus  florissante.  Comme  le  siège  habituel  de  cette  ostéite  est  dans  les  extré- 
mités des  os  longs  et  dans  les  os  courts,  les  déformations  se  manifestent  du  côté 
des  articulations  voisines  et  font  croire  à  l'existence  d'une  luxation.  J'ai  donné 
précédemment  plusieurs  exemples  de  déformations  que  produit  cette  singulière 
affection. 

Dans  l'ostéite  épiphysaire  non  suppurante  des  jeunes  sujets,  le  malade 
accuse,  au  voisinage  d'un  cartilage  de  conjugaison,  une  souffrance  qui  augmente 
par  la  pression.  «  Si  c'est  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  est  prise,  dit 
Gosselin,  ou  y  sent  un  peu  de  gonflement,  mais  sans  l'empâtement  précurseur 
de  la  suppuration.  Si  c'est  le  grand  trochanter,  on  a  beaucoup  de  peine  à  trouver 
le  gonflement,  soit  parce  qu'il  n'existe  pas,  soit  parce  qu'il  est  trop  peu  marqué 
pour  être  senti  à  travers  la  couche  graisseuse  toujours  assez  épaisse  qui  recouvre 
cette  éminence.  La  douleur,  dans  ces  deux  cas,  occasionne  la  claudication; 
mais  celle-ci  est  plus  prononcée  dans  l'ostéite  trochantérienne  que  dans  celle  du 
tibia,  et  elle  est  souvent  assez  prononcée  pour  que  l'on  doive  ou  tenir  le  malade 
au  lit,  ou  le  faire  marcher  sur  des  béquilles.  Lorsque  l'ostéite  en  question 
occupe  les  os  du  membre  supérieur,  elle  ne  donne  que  la  douleur  spontanée, 
qui  est  en  général  très-modérée,  et  la  douleur  à  la  pression  ;  mais  elle  n'occa- 
sionne aucun  trouble  fonctionnel  comparable  à  la  claudication,  et  n'empêche 
pas  les  malades  de  vaquer  à  toutes  leurs  alfaires.   » 

Cette  ostéite  est  habituellement  de  courte  durée  et  reste  tout  le  temps 
apyrétique;  presque  toujours  elle  se  termine  au  bout  de  troisà  quatre  semaines, 
sans  suppuration,  laissant  tout  au  plus  après  elle  un  léger  gonflement  osseux  à 
la  place  qu'occupait  l'ostéite.  Gosselin  ne  fait  exception  que  pour  Yostéite  tro- 
chantérienne des  adolescents  :  il  a  vu  cette  affection  durer  dix  mois,  un  an, 
deux  ans.  Pendant  ce  temps,  les  malades   souffraient  en   marchant,   étaient 
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souvent  obligés  de  garder  le  lit  et  ne  pouvaient  circuler  qu'avec  des  béquilles; 
la  douleur  spontanée  restait  modérée,  mais  la  douleur  occasionnée  par  la 
pression  et  les  mouvements  présentait  de  temps  à  autre,  sans  motif  apparent, 
une  as^ez  grande  exacerbation.  La  persistance  de  cette  douleur  forme  ini  contraste 
remarquable  avec  la  bonne  santé  et  la  constitution  en  général  vigoureuse  des 
sujets.  Il  semble  même,  dit  Gosselin,  que  le  repos,  la  modération  des  exercices 
corporels,  favorisent  le  développement  d'un  embonpoint  prématuré. 

Duplay  [Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  6U)  a  décrit,  sous  le  nom 
cVostéo-périostite  subaiguë,  une  forme  d'ostéite  que,  d'après  le  point  de  départ 
et  le  siège  du  gonllement  osseux,  il  fait  rentrer  dans  la  classe  des  ostéites 
épipbysaircs.  Les  symptômes  de  celte  affection  consistent  dans  un  gonflement 
considérable,  survenant  assez  rapidement,  sans  douleurs  vives,  sans  réaction 
intense  locale  ou  générale,  et  se  terminant,  après  un  temps  relativement  court, 
par  résolution  complète  ou  presque  complète,  c'est-à-dire  avec  letour  aux  " 
dimensions  à  peu  près  normales  de  l'os  atteint.  La  tuméfaction  est  exclusive- 
ment osseuse,  sans  participation  des  parties  molles.  Les  deux  cas,  observés  por 
Dnplay,  concernaient  de  jeunes  sujets,  et  la  même  affection  s'est  reproduite 
dans  un  court  intervalle  sur  des  points  différents  du  squelette. 

L'ostéite  des  tourneurs  de  nacre,  décrite  par  Englisli  et  par  Gussenbauer, 
se  rattache  également  au  groupe  des  ostéites  épipliysaires.  Elle  frappe  des 
adolescents  et  atteint  plusieurs  os  successivement  ou  même  simultanément, 
quelquefois  d'une  façon  symétrique.  Sa  marcbe  est  lente  ou  subaiguë.  Les 
malades  sont  pris,  sur  un  ou  plusieurs  os  longs,  au  niveau  du  cartilage  de 
conjugaison  qui  se  soude  le  plus  tôt,  d'une  douleur  subite  avec  gonflement;  ce 
gontlemcnl  s'accroît  dans  la  direction  de  la  diaphyse;  les  sujets  peuvent  présenter 
de  la  lièvre.  La  terminaison  babituelle  est  la  guérison,  avec  ou  sans  persistance 
du  gonllement  osseux;  mais  les  récidives  du  mal  sont  fréquentes.  11  est  rare 
que  l'on  observe  la  suppuration  ou  la  nécrose. 

J'ai  fait  remarquer  déjà  que  souvent  les  ostéites  ont  des  suites  tardives. 
D'après  Lannelongue  et  Comby,  ces  accidents,  survenant  de  longues  années  après 
la  guérison  présumée,  seraient  l'apanage  exclusif  de  l'ostéite  aiguë  ;  mais  ils 
semblent  pouvoir  survenir  tout  aussi  bien  après  une  ostéite  chronique.  Parmi 
ces  accidents  éloignés,  je  ne  parlerai  ni  de  la  nécrose,  qui  est  si  fréquente,  ni 
des  abcès  développés  dans  les  os.  Mais  il  n'est  pas  absolument  rare  que  des 
liyperostoses  se  foiment,  probablement  par  suite  de  la  persistance  de  quekpie 
cause  d'irritation.  Souvent  ces  pbénomènes  s'observent  dix  ou  vingt  ans  après 
la  maladie  primitive.  Dans  un  cas,  cité  par  Lannelongue  et  Comby,  une  ostéite 
ai.^uë  avait  éclaté  à  l'Age  de  buit  ans,  et  c'est  à  l'âge  de  quarante- neuf  ans  seule- 
ment que  survint  une  poussée  nouvelle  :  une  suppuration  étendue  emporta  le 
patient. 

Gosselin  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  cinquante-neuf  ans,  qui,  à  l'âge  de 
buit  ans,  avait  eu  une  ostéite  épiphysaire  du  tibia  gauche.  Après  une  période 
fébrile  sérieuse  et  plusieurs  abcès  le  long  de  la  jambe,  il  s'était  rétabli,  mais 
avait  conservé  deux  fistules  vers  le  tiers  supérieur  de  ce  membre.  Ces  fistuKs 
persistaient  depuis  plus  de  cinquante  ans,  devenaient  de  temps  à  autre  le  siège 
de  poussées  inllammatoires  et  donnaient  issue  à  quelques  esquilles.  A  la  suite 
d'une  nouvelle  poussée  de  ce  genre,  Gosselin,  constatant  que  les  fistules  cuta- 
nées conduisaient  sur  une  surface  osseuse  dénudée  et  se  continuaient  avec  des 
trajets  pénétrant  dans  l'os  liypertropliié,  se  décida  à  faire  un  évidement,  long  de 
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5  centimètres  et  profond  de  1  centimètre.  Contrairement  à  son  attente,  il  ne 
rencontra  pas  de  séquestre,  mais  trouva  un  tissu  osseux  d'une  dureté  analogue 
;\  celle  de  l'ivoire.  La  gouttière  de  l'évidement  se  couvrit  de  bourgeons  charnus 
et  se  cicatrisa,  mais  vers  le  haut  de  la  plaie  il  resta  un  point  très-circonscrit,  au 
niveau  duquel  la  cicatrisation  n'eut  pas  lieu,  et  une  nouvelle  listule  s'établit, 
conduisant  toujours  sur  l'os  dénudé. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  ces  accidents  tardifs  sont  très-variés  dans  leur  forme. 
Tantôt  ils  sont  séparés  de  la  maladie  primitive  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
lon"^  de  santé  parfaite;  ailleurs  laguérison  n'a  jamais  été  complète,  et  le  malade 
n'a  cessé  d'être  averti  par  divers  indices  que  son  affection  osseuse  persistait. 

En  traitant  de  l'étiologie,  j'ai  dit  un  mot  des  altérations  osseuses  dans  la 
lièvre  typhoïde.  Si  cette  affection  provoque  une  exagération  de  la  croissance, 
on  voit  apparaître  un  signe  spécial,  les  vergetures  de  croUsance.  En  effet,  la 
peau,  ne  pouvant  suivre  l'accroissement  du  squelette,  surtout  prononcé  aux 
membres,  se  laisse  érailler  :  d'où  la  formation  de  craquelures  au  niveau  des 
irrandes  articulations.  Les  vergetures  se  voient  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  ou  sur  la  face  postérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras,  surtout  a\i 
niveau  du  genou  et  du  coude.  Elles  sont  transversales,  perpendiculaires  à  l'axe 
du  membre  ;  d'abord  légèrement  colorées,  elles  finissent  par  prendre  une  teinte 
blanche,  comme  cicatricielle;  elles  semblent  être  indélébiles.  Les  vergetures 
peuvent  apparaître  au  cours  môme  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  le  plus  souvent 
elles  ne  deviennent  perceptibles  qu'au  moment  de  la  convalescence  ;  d'ailleurs, 
elles  sont  loin  d'être  constantes,  lors  même  que  pendant  la  maladie  il  y  a  eu 
allongement  notable  de  la  taille. 

La  suractivité  de  la  croissance,  qui  est  la  cause  des  vergetures  dans  la  lièvre 
typhoïde,  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  ostéite.  Mais  nous  avons  vu  que 
de  vraies  ostéites  peuvent  survenir  dans  les  mêmes  conditions.  En  général,  les 
premières  manifestations  de  ces  ostéites  sont  peu  accusées  et,  par  suite,  passent 
inaperçues,  jusqu'au  jour  où,  sous  l'influence  d'un  exercice  corporel  trop  hàtif 
ou  d'un  traumatisme  léger,  le  processus  se  démasque.  Aussi  Keen  a-t-il  lait  la 
remarque  que  les  altérations  osseuses  se  voient  surtout  chez  les  individub  qui 
reprennent  leur  travail  peu  de  temps  après  la  guérisou  apparente  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  caractères  cliniques  des  ostéites  syphilitiques, 
qui  ont  été  l'objet  d'un  chapitre  spécial  {voy.  p.  505).  Je  n'ajouterai  que  quel- 
ques mots  relatifs  aux  ostéites  scrofuleuses  et  rhumatismales. 

Les  ostéites  scrofideuses  ont  une  marche  éminemment  chronique  et  frappent 
des  sujets  qui  présentent  ou  ont  présenté  d'autres  symptômes  de  scrofule.  Sou- 
vent elles  suppurent,  particulièrement  au  pourtour  de  l'orbite  :  alors  le  gonfle- 
ment osseux,  qui  s'est  manifesté,  devieflt  fluctuant,  sans  qu'aucune  douleur 
ait  annoncé  cette  modification;  la  peau  s'amincit,  prend  une  teinte  rouge 
bleuâtre  et  se  perfore,  laissant  écouler  un  pus  séreux,  mélange  de  flocons 
caséeux.  11  n'est  pas  rare  que  l'ouverture  s'ulcère;  l'aspect  de  cet  ulcère  est  irré- 
gulier, ses  bords  sont  flasques  et  décollés.  De  petites  portions  osseuses  peuvent 
se  nécroser.  Enfin,  quand  l'affection  guérit,  elle  laisse  après  elle  des  cicatrices 
adhérentes  à  l'os  et  disgracieuses,  accompagnées  parfois  d'une  autre  difformité^ 
telle  qu'un  ectropion,  par  exemple.  Cette  variété  d'ostéite  suppurée  présente 
des  points  de  ressemblance  avec  la  carie,  avec  laquelle  elle  est  souvent  con- 
fondue; elle  semble,  d'ailleurs,  pouvoir  dégénérer  en  carie. 
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Quand  Vosteite  rfitmiaiismale  atteint  les  extrémités  osseuses  et  s'accompague 
d'arthrite,  ses  symptômes  sont  ceux  d'une  arthrite  rhumatismale  {voy.  Rhuma- 
tisme). Si  l'arthrite  fait  défaut,  il  est  rare  que  l'ostéite  se  localise  dans  l'épiphyse  ; 
elle  se  prolonge  dans  une  certaine  étendue  sur  la  diaphyse,  et  les  symptômes 
qu'elle  produit  sont  un  gonflement  modéré,  des  douleurs  pendant  les  mouve- 
ments et  à  la  pression,  de  la  chaleur  à  la  main.  Bien  que  l'articulation  puisse 
paraître  malade  au  premier  abord,  on  constate  qu'elle  ne  présente  ni  épaississe- 
ment  de  la  synoviale,  ni  épanchement,  ni  douleurs  pendant  les  mouvements  qui 
lui  sont  communiqués. 

Quand  l'ostéite  occupe  le  corps  de  l'os,  elle  se  traduit  par  un  gonfiemenl 
diffus,  qui,  en  général,  n'arrive  pas  à  des  proportions  considérables.  Ce  gon- 
flement est  douloureux  spontanément^t  à  la  pression;  il  en  est  de  même  pen- 
dant la  marche,  s'il  s'agit  du  membre  inférieur  ;  mais  le  malade  ne  se  plaint 
pas  des  douleurs  nocturnes,  qui  sont  si  accentuées  dans  l'ostéite  syphilitique. 
Enfin  le  gonflement  donne  un  peu  de  chaleur  à  la  main. 

L'ostéite  rhumatismale  est  de  longue  durée,  et  prend  de  temps  à  autre  la 
forme  subaiguë.  Il  arrive  même  parfois  que  sa  marcbe  soit  assez  aiguë  pour 
donner  lieu  à  de  graves  erreurs.  Dans  un  cas,  rapporté  par  Cadiat,  une  ostéite 
rhumatismale  de  la  mâcboire  inférieure  détermina  en  trois  semaines  une  tumé- 
faction considérable,  accompagnée  de  douleurs  violentes,  à  tel  point  que  des 
médecins  très-expérimentés,  réunis  en  consultation,  conclurent  à  une  affection 
cancéreuse  et  firent  la  résection  du  maxillaire  inférieur. 

Soignée  de  bonne  heure,  l'ostéite  rhumatismale  peut  disparaître  en  quelques 
semaines  ou  quelques  mois.  La  résolution  est  quelquefois  complète,  l'os  reve- 
nant à  son  volume  primitif;  bien  plus  souvent  on  voit  persister  une  tuméfac- 
tion osseuse,  mais  jamais  l'ostéite  rhumatismale  ne  se  termine  par  suppuration 
ou  par  nécrose.  J'ai  fait  remarquer  déjà  que  souvent  cette  ostéite  est  multiple. 

Au  moment  de  terminer  cette  étude  symptomatologique,  j'aurais  à  parler 
encore  de  Vostéo-périostite  albumineuse.  Cette  affection  devant  être  décrite  à 
l'article  Périoste,  je  me  contenterai  de  dire  que,  dans  cette  forme,  les 
symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  si  l'on  se  trouvait  en  face  d'une  col- 
lection purulente.  Toutefois,  dans  la  plupart  des  cas,  le  liquide  albumineux 
s'amasse  lentement  et  sans  fièvre.  Ollier  semble  admettre  que  la  collection  albu- 
mineuse peut  se  résorber,  mais  elle  paraît  aussi  arriver  quelquefois  à  suppu- 
ration. 

Enfin,  sans  aborder  pour  le  moment  l'histoire  de  Y  ostéite  à  forme  névral- 
gique, j'appellerai  l'attention  sur  ce  fait,  que  la  douleur  dans  l'ostéite  peut 
résulter  de  l'étranglement  inflammatoire  du  périoste.  L'incision  du  périoste 
suffit  alors  à  supprimer  la  souffrance,  en  m&ne  temps  que  cette  opération  est  le 
meilleur  procédé  pour  prévenir  la  suppuration. 

Diagnostic.  Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  le  diagnostic  de  l'ostéite 
chronique  :  la  tixilé  et  la  nature  de  la  douleur,  la  tuméfaction  lente  des  parties, 
l'élévation  locale  de  température,  en  constituent  les  éléments  les  plus  impor- 
tants. Ce  diagnostic  est  souvent  obscur,  surtout  si  la  maladie  siège  sur  un  os 
profondément  situé.  Dans  certains  cas,  une  tumeur,  particulièrement  un  osteo- 
sarcome  commençant,  présente  une  grande  ressemblance  avec  une  ostéite;  il 
arrive  même  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  soit  seule  capable  de  fixer 
le  diagnostic,  la  rapidité  du  développement  et  l'existence  de  douleurs  lanci- 
nantes devant  faire    pencher  pour  un  ostéosarcome.  La  carie  est  difficile  à 
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distinf'uer  d'avec  certaines  ostéites  suppure'es,  surtout  chez  les  scrofuleux,  à  tel 
iioint  que  divers  auteurs  ont  nié  toute  distinction  entre  ces  affections.  La  diffi- 
culté est  peut-être  encore  plus  grande  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  des  os. 
Il  faut  remarquer  toutefois  que,  dans  les  cas  types,  le  diagnostic  s'impose  et  ne 
saurait  donner  lieu  à  aucune  hésitation. 

La  nécrose  est  un  accident  fréquent  dans  l'ostéite,  mais  il  n'est  pas  toujours 
lacile  d'en  reconnaître  l'existence.  On  peut  admettre,  d'une  manière  générale, 
que,  dans  l'ostéite,  les  parties  osseuses  dénudées  se  couvrent  de  bourgeons 
charnus  ou  se  nécrosent.  Celte  indication  est  importante  et  ne  doit  pas  être 
perdue  de  vue  quand  on  fait  une  exploration  au  stylet.  Cependant  d'ordinaire 
une  surface  osseuse,  dénudée  depuis  peu  de  temps,  n'offre  aucun  de  ces  deux 
caractères  ;  à  l'aide  du  stylet  on  constate  qu'elle  est  ferme  et  résistante,  lisse  ou 
inégale,  enfin  que  sa  sonorité  n'est  pas  aussi  sèche  que  celle  de  l'os  privé  de  vie. 

Une  fois  que  l'on  a  reconnu  l'existence  d'une  ostéite,  il  reste  à  préciser  davan- 
tage le  diagnostic.  11  est  presque  impossible  de  savoir  quel  est  le  degré  de 
raréfaction  ou  de  condensation  du  tissu  osseux.  Par  contre,  il  importe  de 
rechercher  la  cause  de  l'ostéite  :  s'agit-il  d'une  cause  lucale  ou  d'une  cause 
diathésique  (syphilis,  scrofule,  rhumatisme)?  ou  bien  la  maladie  est-elle  liée 
simplement  au  travail  de  la  croissance?  En  cas  de  traumatisme,  ce  traumatisme 
est-il  la  cause  réelle  de  l'ostéite,  ou  a-t-il  joué  seulement  le  rôle  de  cause  occa- 
sionnelle? Pour  répondre  à  ces  questions,  il  ne  suffit  pas  de  considérer  l'âge  du 
sujet,  d'interroger  ses  antécédents,  de  se  demander  s'il  n'existe  pas  de  lésion 
concomitante  dans  le  voisinage  de  l'os,  ou  en  un  autre  point  du  corps  :  il  faut 
encore  tenir  compte  des  caractères  mêmes  de  la  lésion  osseuse,  .l'ai  suffisamment 
insisté  déjà  sur  ce  sujet;  je  n'y  reviendrai  pas. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'ostéite  spontanée  chronique  est  toujours 
sérieux.  D'une  part,  elle  indique  souvent  un  état  général  fâcheux,  une  diathèse 
parfois  difficile  à  combattre  efficacement.  D'nn  autre  côté,  la  longue  durée  du 
mal,  sa  terminaison  possible  par  suppuration,  par  nécrose  ou  par  carie,  les 
conséquences  qu'il  peut  avoir  pour  l'accroissement  des  os,  enfin  l'éventualité 
d'un  réveil  plus  ou  moins  tardif  de  la  phlegmasie,  toutes  ces  circonstances  sont 
de  nature  à  justifier  les  réserves  apportées  au  pronostic. 

Traitement.  La  première  indication  à  remplir  consiste  à  combattre  la  cause 
de  l'oitéite.  Ainsi  l'on  administrera  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans 
l'ostéite  syphilitique  ;  ou  insistera  sur  l'huile  de  foie  de  morue,  sur  les  toni- 
ques, sur  une  bonne  hygiène,  s'il  s'agit  d'une  ostéite  scrofuleuse.  Un  sujet, 
atteint  d'ostéite  rhumatismale,  devra  être  soustrait  au  froid  et  à  l'humidité,  et 
au  besoin  soumis  au  traitement  général  du  rhumatisme.  Un  ouvrier,  exposé 
aux  vapeurs  de  phosphore,  quittera  l'atelier  sitôt  qu'il  remarquera  le  moindre 
phénomène  morbide  du  côté  des  maxillaires. 

On  peut  quelquefois  se  contenter  du  traitement  général,  aidé  par  le  repos  ou 
tout  au  moins  par  le  ménagement  de  la  partie  malade.  Il  est  à  remarquer  que, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  moyens  locaux  auront  d'autant  plus  de 
chances  d'agir  efficacement  sur  la  maladie,  que  celle-ci  atteindra  une  portion 
osseuse  plus  superficielle. 

Les  moyens  locaux,  mis  en  usage  contre  l'ostéite  chronique,  sont  nombreux. 
On  a  eu  recours  aux  émissions  sanguines  locales  (sangsues,  ventouses),  dans 
les  cas  où  l'affection  présente  une  certaine  acuité  dans  ses  symptômes.  Pour  agir 
plus  directement  sur  les  os,   Laugier   a  conseillé  de  pratiquer  de  véritable 
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saignées  des  os,  en  ponclionnant  ceux-ci  avec  un  perforateur  approprié,  auquel 
on  adapte  une  pompe  aspirante.  FoUin  dit  avoir  vu.  dans  le  service  de  Laugier, 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  une  malade  atteinte  d'ostéite  métacarpienne  douloureuse 
et  sur  laquelle  on  avait  appliqué  avec  avantage  ce  procédé  d'émission  sanguine. 
Ajoutons  que  les  émissions  sanguines  semblent  convenir  surtout  à  certaiues 
ostéites  d'origine  traumatique  :  cependant  Follin  conseille  ce  traitement  même 
contre  l'ostéite  des  scrofuleux. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  s'adressera  de  préférence  aux  révulsifs,  et  parmi 
eux  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  occupent  le  premier  rang.  Les 
vésicatoires  volants  ont  un  mode  d'action  analogue  à  celui  de  la  teinture  d'iode, 
mais  sont  d'un  emploi  moins  commode.  Des  moyens  plus  énergiques  paraissent 
nécessaires,  quand  l'os  malade  est  profondément  situé  :  c'est  surtout  dans  ce 
cas  que  l'on  a  eu  recours  à  la  cautérisation  potentielle  ou  au  cautère  actuel, 
sous  forme  de  pointes  de  feu,  par  exemple. 

Gosselin  est  partisan  de  la  cautérisation  ponctuée,  qu'il  a  employée  surtout 
dans  l'ostéite  trocliantérienne;  il  y  revient  à  diverses  reprises  chez  le  même 
sujet,  et  il  admet  qu'elle  procure  un  soulagement  au  moins  momentané.  Mais 
dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  où  il  s'agit  du  membre  inférieur,  ajoufe- 
t-il,  c'est  l'immobilité  par  le  séjour  au  lit  qui  a  été  le  principal  moyen  de 
soulagement.  Seulement,  quand  la  maladie  se  prolonge  au  delà  de  quelques 
semaines,  Gosselin  voit  des  inconvénients  à  priver  plus  longtemps  d'exercice 
et  de  grand  air  des  sujets  adolescents,  et  il  conseille  la  marche  avec  des 
béquilles.  Plusieurs  fois,  cette  longue  durée  lui  a  fait  craindre  la  terminaison 
par  suppuration  ;  mais  celle-ci  ne  s'est  pas  produite  dans  les  cas  où  les  adoles- 
cents n'avaient  pas  la  faiblesse,  la  maigreur  et  les  autres  attributs  du  tempé- 
rament lymphatique. 

Un  moyen,  chaudement  recommandé  par  Yolkmann  pour  dissiper  le  gonfle- 
ment de  l'os,  est  la  compression  exercée  soit  avec  de  la  ouate  et  un  bandage 
roulé,  soit  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  Malheureusement  ce  mode  de 
traitement  n'est  pas  toujours  applicable,  en  particulier  lorsqu'il  s'agit  d'un  os 
dont  la  situation  est  profonde. 

Je  citerai  encore  les  applications  locales  de  glace,  qui  conviennent  plutôt  à 
des  cas  plus  aigus  que  ceux  que  j'étudie  en  ce  moment;  les  onctions  mercu- 
rielles,  dont  l'ellicacité  est;  problématique  en  dehors  des  ostéites  syphilitiques; 
les  cataplasmes,  qui  peuvent  rendre  des  services  pour  modérer  les  symptômes 
inflammatoires. 

Il  est  évident  que,  si  une  collection  purulente  se  forme,  soit  sous  le  périoste, 
soit  à  la  face  externe  de  cette  membrane,  il  est  indiqué  de  donner  issue  au  pus, 
et  de  pratiquer  au  besoin  un  drainage  et  des  injections  détersives.  Je  n'insis- 
terai pas  sur  ce  point,  qui  sera  traité  avec  plus  de  détails  à  l'article  Périoste; 
toutefois  je  mentionnerai  un  précepte  donné  par  Ollier.  Quand  la  marche  de  la 
maladie  a  été  lente,  il  est  bon  de  penser  toujours  à  la  possibilité  d'une  collec- 
tion séx'euse,  et  de  diriger  le  traitement  comme  si  la  terminaison  sans  suppura- 
tion et  sans  nécrose  était  possible.  Une  ponction  exploratrice  éclairera  sur  la 
nature  du  liquide  ;  si  l'on  trouve  du  pus,  on  ouvrira  largement  l'abcès  ;  si  le 
liquide  est  visqueux  et  albumineux,  on  se  contentera  de  vider  la  poche,  de 
fermer  l'ouverture  avec  du  coUodion,  de  faire  une  compression  avec  un  bandage 
ouaté  et  de  condamner  le  patient  à  l'immobilité  pendant  quelques  semaines.  A 
la  rigueur,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  cette  unique  ponction.  Si  la  collée- 
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tion  reparaît  avec  un  volume  notable,  on  la  ponctionnera  une  seconde  fois. 
Mais,  si  le  liquide  se  reproduit  encore  après  cette  seconde  ponction,  il  est  pro- 
bable que  ce  sera  du  pus,  et  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  abcès  et  d'une 
nécrose. 

Les  incisions  ne  rendent  pas  seulement  des  services  quand  il  existe  une 
coUeclion  purulente.  Lorsque  l'inflammation  se  localise  surtout  du  côté  du 
périoste,  une  incision  profonde,  divisant  le  périoste  et  pénétrant  jusqu'à  l'os, 
est  de  nature  à  prévenir  la  suppuration  dans  certains  cas  à  allure  plus  aiguë. 
De  même,  une  large  incision,  principalement  une  incision  cruciale,  constitue  un 
excellent  moyen  pour  faire  cesser  les  douleurs,  quand  celles-ci  reconnaissent 
pour  cause  l'étranglement  inflammatoire  résult,ant  de  la  tension  du  périoste. 

Nous  ne  connaissons  aucun  traitement  susceptible  de  remédier  à  la  conden- 
sation du  tissu  osseux,  en  particulier  lorsqu'il  s'agit  de  cette  sclérose,  en 
quelque  sorte  essentielle,  des  os  du  crâne  et  de  la  ûice.  Par  contre,  si  un  os 
reste  rarétié  à  la  suite  d'une  ostéite,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Paul  (de 
Bieslau),  irriter  le  tissu  osseux,  en  y  enfonçant  des  pointes  d'ivoire  ou  en  enle- 
vant une  rondelle  osseuse  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan  :  on  provoque  ainsi 
une  ostéite  productive,  dont  le  résultat  est  de  rendre  à  l'os  sa  consistance  nor- 
male. Toutefois  la  trépanation  n'est  indiquée  que  s'il  y  a  lieu  de  faire  dispa- 
raître des  portions  osseuses  atteintes  de  suppuration  ou  de  carie.  On  peut  encore 
arriver  au  résultat  cherché  en  faisant  pénétrer  profondément  dans  l'os  un 
certain  nombre  à'aiguilles  lancéolées  de  Langenbeck.  Yolkmann,  qui  a  expéri- 
menté ce  dernier  procédé,  dit  avoir  retiré  aussi  de  bons  effets  des  badigeon- 
nages  à  la  teinture  d'iode  dans  des  cas  d'ostéoporose  diffuse  du  tibia. 

Peut-on  traiter  avec  quelque  chance  de  succès  l'affection  que  l'on  appelle 
improprement  carie  sèche,  et  qui  est  une  ostéite  rarétiante  non  suppurée? 
Yolkmann,  qui  l'a  observée  surtout  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  lui  a 
opposé  trois  fois  la  résection,  qui  a  été  suivie  d'un  heureux  résultat.  Mais  ne 
pourrait-on  obtenir  la  guérison  par  un  traitement  faisant  courir  moins  de 
dangers  au  malade?  Il  nous  est  impossible  de  nous  prononcer  sur  ce  point. 
D'autre  part,  les  désordres  sont  parfois  assez  sérieux  pour  obliger  le  chirurgien 
à  une  intervention  plus  radicale  encore.  Ainsi  Billroth  dut  amputer  le  pied, 
dans  un  cas  où  la  maladie  avait  amené  la  production  d'un  vrai  pied-bot;  le 
sujet  était  obligé  de  prendre  point  d'appui,  en  marchant,  sur  le  bord  externe 
du  pied,  et  sur  ce  bord  s'était  formé  un  ulcère,  qui  avait  fini  par  rendre  la 
marche  absolument  impossible. 

Des  indications  spéciales  dans  le  traitement  résultent  de  la  terminaison  de 
l'ostéite  par  abcès  intra-osseux,  par  nécrose,  par  carie.  Mais  je  n'ai  pas  à  aborder 
ici  ces  questions  spéciales. 

'2'  Abcès    des    os.       Ostéite     à     forme     névralgique.       Eu    réunissant   dans    un 

même  chapitre  la  description  des  abcès  des  os  et  celle  de  l'ostéite  à  forme 
névralgique,  je  ne  me  laisse  pas  guider  seulement  par  la  préoccupation  de  ne 
pas  séparer  deux  affections  qu'il  est  impossible  dé  distinguer  cliniquement; 
j'obéis  à  cette  considération  que,  pour  moi,  il  ne  s'agit  là  que  d'une  seule  et 
même  maladie.  J'espère  le  démontrer  dans  les  pages  qui  vont  suivre. 

Historique.  On  admet  généralement  que  c'est  sir  B.  Brodie  qui,  le  premier, 
a  décrit  les  abcès  des  os,  indiqué  les  signes  qui  permettent  de  les  reconnaître  et 
recommandé  la  trépanation  pour  les  guérir.  Brodie  publia  successivement  deux 
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mémoires  sur  cette  question  :  le  premier  en  18oS  [Medico-Chir .  TransacL, 
t.  XYII,  p.  259,  1832),  le  second  en  ^846  [Lectures  lUustrative  of  Variovx 
Snhjects  in  Pathoîogy  and  Surgery.  London,  1846,  lect.  XXI,  p.  595). 

Cependant  Golay  (thèse  de  Paris,  1879)  fait  remar-quer  que,  bien  avant  Brodie, 
dès  1764,  un  chirurgien  français,  David,  dans  un  Mémoire  sur  les  abcès  [Prix 
de  r Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  186,  édit.  Didot,  1764),  avait  appelé 
l'attention  sur  les  principaux  symptômes  des  abcès  des  os  et  avait  conseillé  de 
les  traiter  par  la  trépanation. 

Ijuoi  qu'il  en  soit,  cette  lésion  n'est  véritablement  connue  que  depuis  Brodie. 
Toutefois,  si  les  chirurgiens  anglais  ont  rapidement  adopté  la  trépanation,  celle 
pratique  a  été  plus  longue  à  s'établir  sur  le  continent.  En  France,  elle  a  été 
vulgarisée  surtout  par  Broca  {Bullet.  de  la  Soc.  dechir.,  t.  X,  p.  187,  1859). 
Enfin  il  nous  reste  à  citer  deux  monographies  importantes  sur  ce  sujet  :  la 
première  est  due  à  Ed.  Cruveilhier  {Sur  une  forme  spéciale  d'abcès  des  os,  ou 
des  abcès  douloureux  des  épiphyses.  Thèse  de  Paris,  1865),  la  seconde  à  Golay 
[Des  abcès  douloureux  des  os.  Thèse  de  Paris,  1879). 

A  mesure  que  la  trépanation  était  entrée  plus  avant  dans  le  domaine  de  la 
])ratique,  les  chirurgiens  n'avaient  pas  tardé  à  éprouver  quelques  déconvenues, 
on  intervenant  par  une  opération,  sans  réussir  à  découvrir  dans  l'os  la  moindre 
collection  purulenle.  Le  premier  fait  de  ce  genre  remonte  à  Brodie;  d'autres 
ont  suivi.  Mais  le  premier  travail  qui  les  ait  réunis  et  en  ait  tenté  l'histoire 
est  dû  à  un  élève  de  GosseUn,  P.  Naud  [D'une  forme  spéciale  d'ostéite,  ou 
ostéite  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris,  1868).  Quelques  années  après, 
Gosseiin  a  repris  la  question  et  en  a  fiiit  l'objet  d'une  importante  communication 
à  l'Académie  de  médecine  [Bullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  5  oct.  1875). 

Grâce  à  la  haute  autorité  de  Gosseiin,  l'ostéite  à  forme  névralgique  a  été 
généralement  acceptée  :  aucune  contestation  n'a  été  élevée  sur  son  existence. 
Cependant  la  réalité  de  cette  entité  morbide  est  loin  d'être  positivement 
démontrée,  et  diverses  considérations  autorisent  à  élever  à  son  sujet  plus  d'un 
doute.  C'est  ce  que  je  vais  m'efforcer  de  faire  ressortir  par  l'analyse  des  faits. 

Anatomie  pathologique.  Lorsqu'un  malade  présente  l'ensemble  symploma- 
tique  qui  caractérise  les  abcès  des  os,  on  rencontre  chez  lui  tantôt  une  cavité 
osseuse  remplie  de  pus,  c'est-à-dire  un  vrai  abcès  circonscrit,  tantôt  une  cavité 
osseuse  contenant  autre  chose  que  du  pus  ou,  en  d'autres  termes,  un  faux  abcès. 
Enfin,  dans  certains  cas,  il  est  arrivé  à  des  chirurgieus  de  ne  découvrir  dans 
l'os  aucune  cavité  d'aucune  espèce;  ce  sont  ces  cas  que  Gosselm  a  réunis  sous 
le  nom  à' ostéite  h  forme  névralgique  on  à'ostéo-névralgie. 

Quelle  que  soit  la  variété  dont  il  s'agit,  la  maladie  a  pour  siège  de  prédilec- 
tion les  os  longs,  surtout  le  tibia.  Sur  118  cas  recueillis  par  Golay,  et  dans 
lesquels  le  siège  de  l'affection  est  indiqué,  celle-ci  occupe  111  fois  les  os  longs, 
en  particulier  le  tibia  qui  est  pris  91  lois.  Les  autres  os  longs,  que  l'on  a 
trouvés  malades,  sont  :1e  fémur  (9  cas),  l'humérus  (5  cas),  la  clavicule  (2  cas), 
le  radius,  le  péroné,  le  premier  métacarpien,  enfin  une  phalange  (1  cas  pour 
chacun  de  ces  os). 

Les  os  plats  et  les  os  courts  sont  rarement  atteints.  Golay  a  rassemblé  5  cas 
relatifs  au  maxillaire  iuférieur  et  1  cas  pour  chacun  des  os  suivants  :  frontal, 
sternum,  côte,  calcanéum. 

J'ai  fait  les  mêmes  recherches,  en  considérant  isolément  chacune  des  trois 
viriétés  précédemment  indiquées,  et  j'ai  pu  constater  que  les  résultats  sont 
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presque  identiques  dans  les  3  cas.  Ce  fait  ressort  clairement  du  tableau  suivant  : 

Autres  Os  courts 

Tibia.  os  lontrs.        et  os  plats. 

Abcès  vrai? 70  14  6 

Faux  abcès 9  ô  * 

Ostéite  à  forme  névralgique |-2  4  1 

Dans  les  os  longs,  les  extrémités  sont  beaucoup  plus  souvent  atteintes  que 
le  corps  de  l'os.  Mais  ici,  lorsque  l'on  envisage  isolément  les  trois  variétés,  les 
proportions  respectives  ne  sont  plus  absolument  les  mêmes  poui'  cbacune 
d'elles.  Je  trouve,  en  effet,  les  chiffres  suivants  : 

Extrémités 

osseuses.  Corps  de  l'os. 

Abcès  vrais fil  10 

Faux  abcès 12  » 

Ostéite  à  forme  névralgique i'I  -i 

Cependant  ces  différences  ne  sont  pas  très-notables,  étant  donné  le  nombre 
restreint  des  faits  dont  nous  disposons,  en  ce  qui  concerne  les  faux  abcès  et 
l'osléile  à  forme  névralgique.  J'aurai  d'ailleurs  occasion  de  revenir  un  peu  plus 
tard  sur  ce  point  particulier. 

Dans  les  cas  oîi  il  existe  une  cavité  osseuse,  c'est-à-dire  dans  les  abcès  vrais 
ou  faux,  il  est  intéressant  de  préciser  exactement  le  point  de  l'os  où  se  forme 
cette  cavité. 

Broca  admet  que  les  abcès  occupent  constamment  l'une  des  extrémités  du 
canal  médullaire;  d'après  lui,  la  partie  adjacente  de  ce  canal  est  alors  oblitérée 
par  une  masse  de  tissu  spongieux  très-dur  et  très-serré.  Dans  cotte  hypothèse, 
l'affection  serait  une  médullite  chronique  suppurée,  dans  laquelle  le  pus  se 
serait  enkysté  dès  le  début;  ce  pus,  en  jouant  le  rôle  de  corps  étranger,  pro- 
duirait l'hypertrophie  de  l'os.  Broca  déclare,  d'ailleurs,  qu'il  ne  connaît  aucun 
exemple  d'abcès  siégeant  dans  la  longueur  de  la  diaphyse. 

Ces  assertions  sont  en  contradiction  avec  celles  de  la  plupart  des  autres 
chirurgiens.  D'une  part,  il  n'est  plus  possible  de  contester  l'existence  des  abcès 
du  corps  de  l'os,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  abcès  vrais.  D'autre 
part,  il  semble  bien  démontré  que  les  abcès  des  extrémités  osseuses  naissent 
dans  le  tissu  spongieux.  Golay,  se  basant  sur  l'analyse  d'un  grand  nombre  de 
cas  relatifs  à  des  abcès  vrais  ou  faux,  arrive  à  cette  conclusion,  que  le  plus 
souvent  l'abcès  ne  siège  ni  assez  près  de  l'extrémité  de  l'os  pour  s'être  développé 
dans  la  véritable  épiphyse  (ce  terme  étant  pris  dans  son  sens  anatomique  étroit), 
ni  assez  loin  pour  avoir  pris  naissance  dans  le  canal  médullaire  :  son  lieu  de 
prédilection  serait  donc  Y  extrémité  de  la  diaphyse,  en  un  point  plus  ou  moins 
rapproché  du  cartilage  de  conjugaison. 

Les  abcès  des  os  longs  occupent  quelquefois  le  corps  de  l'os.  Ce  point  est 
aujourd'hui  hors  de  doute;  mais  il  reste  à  préciser  quelle  est  la  portion  du 
corps  de  l'os  dans  laquelle  ils  siègent.  Dans  une  observation  de  Després  {Bullet. 
delà  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  584),  un  abcès  de  la  diaphyse  du  tibia  était 
distant  du  périoste  de  7  millimètres  et  s'arrêtait  à  2  centimètres  du  canal 
médullaire;  il  s'était  développé  apparemment  entre  la  face  externe  de  l'os  et 
de  nouvelles  couches  osseuses  déposées  sous  le  périoste.  Un  cas  de  Duplay,  rap- 
porté par  Golay,  est  très-semblable  au  précédent. 
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D'un  autre  côté,  Cliassaignac,  dans  un  mémoire  postliume  {Sur  les  abcès  des 
os.  Paris,  1881),  cite  des  exemples  incontestables  d'abcès  siégeant  dans  Je 
canal  médullaire  ;  il  donne  à  ces  coUeclions  le  nom  à' abcès  médullaires  ou 
oHéomyélitiques.  Lorqu'uu  de  ces  abcès  occupe  l'une  des  extrémités  du  canal 
médullaire,  il  est  isolé  du  reste  du  canal  par  un  diaphragme  osseux,  comme 
lavait  remarqué  Broca;  mais  Broca  avait  eu  le  tort  de  considérer  comme  la 
règle,  dans  les  abcès  des  os  longs,  cette  disposition  qui  n'est  que  l'exception.  Si 
l'abcès  est  situé  au  centre  du  canal  médullaire,  il  est  isolé  par  un  double  tam- 
pon de  matière  osseuse  condensée,  qui  remplit,  aux  deux  extrémités  de  l'abcès, 
tout  le  calilire  du  canal. 

L'épaisseur  du  tissu  osseux,  qui  recouvre  les  abcès  des  os,  est  essentiellement 
variable  suivant  les  cas.  Tantôt  ces  collections  ne  sont  séparées  des  parties 
molles  que  par  une  mince  lame  de  tissu  compacte  et  par  le  périoste  plus  ou 
moins  épaissi;  ailleurs  la  cavité  est  distante  de  la  surface  de  l'os  de  plusieurs 
centimètres.  Ces  différences  no  dépendent  pas  seulement  du  siège  initial  de 
l'abcès.  D'habitude,  en  effet,  au  niveau  de  la  collection,  on  rencontre  sous  le 
périoste  des  couches  osseuses  nouvelles. 

Le  tissu  osseux,  qui  entoure  l'abcès,  est  souvent  profondément  modiflé.  La 
modification  la  plus  fréquente  est  une  condensation,  une  sclérose,  susceptible 
de  frapper  à  la  fois  le  tissu  osseux  ancien  et  les  couches  de  nouvelle  formation, 
et  de  s'étendre  à  une  assez  grande  distance  du  centre  du  foyer  inflammatoire. 
D'autres  lois,  au  contraire,  mais  plus  rarement,  on  observe  l'état  opposé,  c'est- 
à-dire  la  raréfaction  du  tissu  osseux  qui  environne  la  cavité. 

Les  abcès  des  os  sont  presque  toujours  uniques.  Leur  volume  varie  depuis  les 
dimensions  d'un  pois  jusqu'à  celles  d'une  noix  et  même  d'un  œuf  de  poule.  Ou 
a  vu  de  ces  collections  atteindre  des  dimensions  encore  plus  considérables  :  dans 
un  cas  d'Eug.  Bceckel  [Gaz.  méd.  de  Strasb.,  l^""  mais  1872,  p.  '248),  un  abcès 
du  tibia,  développé  à  la  suite  d'une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur, 
s'étendait  depuis  le  voisinage  des  condyles  du  tibia  jusque  vers  l'extrémité  du 


moignon. 


La  quantité  de  pus  ou  de  liquide,  contenue  dans  les  abcès,  n'est  pas  toujours 
en  rapport  direct  avec  la  capacité  de  la  cavité  osseuse  ;  il  faut  tenir  compte,  en 
effet,  de  l'épaisseur  de  la  membrane  ou  des  fongosités,  qui  tapissent  les  parois 
de  cette  cavité.  D'après  Gosselin,  la  quantité  de  pus  est,  en  moyenne,  de  2  à 
4  grammes;  elle  était  de  15  grammes  dans  une  des  observations  de  Brodie, 
mais  c'est  là  un  fait  relativement  rare. 

La  forme  de  la  cavité  est  généralement  régulière  :  rarement  sphéroïdale. 
celle-ci  est  le  plus  souvent  allongée  en  ovale  à  grand  diamètre  parallèle  à  la 
direction  de  l'os.  Dans  certains  cas,  on  a  rencontré  une  cavité  triangulaire,  ou 
piriforme,  ou  encore  disposée  en  sablier.  Enfin  la  paroi  présente  parfois,  en  un 
point,  un  diverticulum,  indice  d'une  fistule  en  voie  de  formation;  ailleurs  on 
trouve  une  fistule  complète,  faisant  communiquer  la  cavité  purulente  avec 
''extérieur.  Nous  insisterons  plus  loin  sur  cette  particularité. 

Presque  toujours,  les  parois  de  la  cavité  osseuse  sont  lisses;  celle-ci  est 
creusée  comme  à  l'emporte-pièce  au  milieu  d'un  tissu  osseux  d'ordinaire  forte- 
ment condensé  et  donnant  au  stylet  une  résistance  éburnée.  Exceptionnellement 
on  a  signalé,  sur  les  parois,  la  présence  de  stalactites  osseuses.  Dans  d'autres 
cas,  la  cavité  est  remplacée  par  un  certain  nombre  de  vacuoles,  qui  donnent  au 
foyer  inflammatoire  un  aspect  lacunaire. 
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Ed.  Criiveilliier  a  insisté  sur  le  volume  des  canaux  vasculaires  que  renferment 
les  parois  de  l'alicès,  et  il  a  expliqué  par  ce  détail  anatomique  cette  circon- 
stance que  les  malades  souffrent  surtout  après  une  station  verticale  prolongée. 
Les  parois  osseuses  de  l'abcès  sont  la  plupart  du  temps  tapissées  par  une 
membrane  limitante;  mais,  comme  les  renseignements  que  nous  avons  à  ce 
sujet  nous  ont  été  fournis  principalement  p;ir  la  clinique,  nous  manquons  de 
détails  précis  sur  la  structure  de  cette  membrane.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
membrane  existe  sur  tout  le  pourtour  de  la  cavité;  son  adhérence  est  faible, 
son  épaisseur  très-variable.  Quelquefois  lisse,  elle  a  été  trouvée  plus  souvent 
vilieuse;  d'ordinaire  elle  est  molle,  constituée  par  des  bourgeons  charnus  ou 
des  fongosités  plus  ou  moins  saignantes;  ailleurs  elle  est  résistante,  d'aspect 
fibreux.  Sa  couleur  est  blanchâtre  ou  rosée,  parfois  même  rougeâtre,  et  dans 
ce  cas  la  membrane  est  très-vasculaire.  Enfin,  dans  plusieurs  observations, 
celle-ci  était  douée  d'une  sensibilité  excessive  :  aussi  a-t-on  cheiché  à  expliquer 
les  douleurs  qui  caractérisent  les  abcès  des  os  par  la  compression  exercée  sur 
la  membrane  par  la  collection  liquide. 

Nous  avons  vu  que  quelquefois  dos  trajets  fistidenx  font  communiquer 
l'abcès  avec  l'extérieur.  Cette  terminaison  était  considérée  par  Ed.  Cruveilhier 
comme  très-rare  ;  mais  Golay,  sur  128  observations,  a  noté  25  fois  l'ouverture 
spontanée  de  la  collection  à  l'extérieur,  sans  compter  les  faits  dans  lesquels  la 
cavité  osseuse  ne  présente  qn'un  simple  diverticulum.  Généralement  le  trajet 
fistnleux  est  unique;  son  calibre  et  sa  longueur  varient,  sa  direction  est  droite 
ou  tortueuse.  Les  orifices  inteine  et  externe  de  la  llstule  sont  arrondis  ou 
elliptiques  et  comme  percés  à  l'emporte-pièce.  Ses  parois  sont  souvent  tapissées 
de  fongosités,  analogues  à  celles  qui  tapissent  la  cavité  elle-même. 

Cliassaignac  a  désigné  l'établissement  d'un  semblable  trajet  listuleux  sous  le 
nom  de  trépanation  spontanée.  Cliassaignac  ajoute  que  l'agent  de  la  trépana- 
lion  est  le  périoste  :  d'après  lui,  un  mamelon  granuleux,  émanant  du  périoste, 
perfore  de  dehors  en  dedans  les  couches  néoplasiques  d'abord,  puis  la  paroi 
primitive  de  l'os  elle-même.  Je  ne  saurais  me  ranger  à  cette  manière  de  voir  : 
l'existence  assez  fréquente  de  diverticules,  partant  de  la  cavité,  prouve  que 
c'est  bien  au  niveau  de  la  cavité  que  débute  le  travail  destiné  à  établir  un  trajet 
fistnleux. 

II  peut  arriver  que  les  fistules  s'ouvrent  dans  l'articulation  la  plus  rappro- 
chée; la  conséquence  de  l'irruption  du  pus  est  alors  une  arthrite  purulente. 
D'autre  part,  indépendamment  de  toute  communication  de  ce  genre,  il  est 
possible  qu'une  jointure  contiguë  à  un  abcès  présente  des  lésions  de  voisinage, 
soit  une  hydarthrose,  soit,  comme  dans  un  cas  de  Richet,  des  pertes  de  sub- 
stance débutant  par  la  surface  ai'ticulaire. 

Les  détails  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  s'appliquent  indistinctement  aux 
cavités  qui  renferment  du  pus  et  à  celles  dont  le  contenu  est  différent.  Il  est  à 
remarquer  cependant  que  ces  dernières  ne  semblent  pas  avoir  été  rencontrées 
encore  dans  le  corps  d'un  os  long. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  reste  à  étudier  quel  est  le  contenu  des  cavités. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  y  trouve  un  pus  louable,  phlegmoneux;  ce  pus 
'écoule  facilement  à  l'extérieur,  sitôt  qu'une  issue  lui  est  ouverte  par  la 
trépanation.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  peut  arriver  que  le  pus  soit 
épais  et  ne  forme  qu'une  couche  mince,  étalée  à  la  surface  des  fongosités  qui 
tapissent  les  parois  de  la  cavité.  Ailleurs  la  consistance  du  pus  est  plus  consi- 
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dérable  encore,  et  celui-ci  ressemble  à  de  la  matière  tuberculeuse  plus  ou 
moins  ramollie. 

Dans  certaines  cavités  osseuses,  le  contenu,  par  ses  caractères,  s'écarte  du  pus 
encore  bien  davantage.  Ainsi  on  rencontre  un  liquide  séro-purulent,  ou  séro- 
sanguinolent,  ou  même  séreux.  Dans  un  cas  observé  par  Ollier  (thèse  de  Perret, 
obs.  YIIl,  p.  18,  Paris,  1876),  le  tibia  présentait  une  cavité  bien  limitée,  renfer- 
mant un  liquide  visqueux,  mêlé  de  globules  huileux  et  tout  à  fait  semblable  à 
(lu  bouillon  gras  un  peu  trouble;  cette  cavité  siégeait  dans  le  canal  médullaire. 

D'antres  fois,  la  cavité  osseuse  semble  vide;  elle  ne  contient  aucun  liquide; 
mais  une  couche  de  fongosités  se  trouve  étalée  sur  ses  parois.  Ces  fongosités 
peuvent,  non-seulement  tapisser  la  cavité,  mais  encore  la  remplir  complètement. 
Cette  dernière  forme  a  été  récemment  étudiée  par  Goureau,  qui  l'a  nommée 
ostéite  cavitaire  {Sur  une  forme  d'ostéite  chronique  ou  ostéite  cavitaire. 
Thèse  de  Paris,  4880).  Dans  les  observations  de  Goureau,  les  parois  osseuses 
de  la  cavité  étaient  atteintes  d'ostéite  raréfiante.  Ajoutons  que  Goureau  a  eu  le 
tort,  selon  nous,  de  décrire  cette  lésion  comme  le  résultat  d'une  inflammation 
tout  à  fait  distincte  des  autres  variétés  qui  mènent  à  l'abcès  vrai  ou  faux. 

Les  divers  cas,  dans  lesquels  le  pus  fait  défaut,  ont  été  réunis  par  Gosselin 
sous  le  nom  de  faux  abcès.  Quelquefois  les  faux  abcès  renferment  de  très-petites 
esquilles  libres.  Voici  quelques  exemples  de  cette  variété,  empruntés  à  la 
pratique  de  Gosselin  (Gosselin,  art.  Os,  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  XXV,  p.  548). 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  avait  eu,  à  l'âge  de  quatorze  ans,  à  la  suite 
d'un  coup,  une  première  atteinte  d'ostéite  à  la  partie  inférieure' du  tibia  droit: 
cette  ostéite,  peu  douloureuse,  avait  guéri  après  formation  d'un  abcès  superficiel 
et  issue  de  quelques  esquilles  ;  mais  le  tibia  était  resté  hyperostosé.  Au  bout 
de  quatre  ans,  le  malade  présenta  une  nouvelle  poussée  d'ostéite,  cette  fois 
Irès-donloureuse,  et  de  nouveaux  abcès.  Gosselin,  croyant  à  un  abcès  de  l'épi- 
physe,  pratiqua  l'évidement  au  moyen  de  deux  ouvertures,  fiùtes  avec  le  trépan 
perforatif  et  réunies  ensuite  avec  la  gouge  et  le  maillet,  mais  sans  trouver  de 
collection  purulente.  L'opéré  fut  emporté  rapidement  par  une  pyémie.  L'autopsie 
démontra  que  les  abcès,  ouverts  parle  chirurgien,  étaient  des  abcès  de  voisinage. 
Quant  au  tibia,  il  présentait  au  milieu  de  l'épiphyse  inférieure  une  cavité  de 
12  millimètres  de  diamètre,  dans  laquelle  un  des  perforatifs  avait  pénétré  sans 
qu'il  s'écoulât  de  pus,  et  qui  d'autre  part  communiquait  avec  Tarticulation 
tibio-tarsienne.  Cette  cavité  était  tapissée  par  une  membrane  rouge  de  2  milli- 
mètres d'épaisseur,  recouverte  elle-même  à  sa  face  interne  d'une  couche  grise 
peu  épaisse,  qui  ressemblait  à  du  pus  concret;  elle  ne  contenait  pas  de  pus 
liquide  proprement  dit,  et  on  n'y  voyait  que  quelques  esquilles  libres.  Bien 
qu'elle  communiquât  avec  l'articulation,  celle-ci  ne  renfermait  pas  de  pus, 
mais  avait  ses  cartilages  en  partie  détruits,  en  partie  décortiqués.  Tout  autour 
de  la  cavité  osseuse,  le  tissu  spongieux  était  condensé  et  infiltré  de  pus;  le 
périoste  était  épaissi  ;  au-dessous  de  lui  on  trouvait  une  néoformation  osseuse  et 
çà  et  là  du  pus. 

Un  cas  du  même  genre  a  été  observé  encore  par  Gosselin  chez  une  femme  de 
cinquante  ans.  Chez  elle,  une  ostéite  avait  débuté  spontanément,  vers  l'âge  de 
dix-huit  ans,  à  la  partie  inférieure  du  fémur  droit;  plus  tard,  deux  fistules 
s'étaient  établies  au  voisinage  du  genou,  et  l'une  d'elles  avait  donné  issue  à 
quelques  esquilles.  Ces  fistules  existaient  depuis  plus  de  vingt  années,  lorsque 
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la  malade  se  pre'senta  à  l'hôpital  de  la  Charité,  où  Gosselin  lui  amputa  la  cuisse 
pn  1867.  A  ce  moment,  l'ostéite  était  devenue  extrêmement  douloureuse.  A 
l'examen  de  la  pièce,  Gosselin  trouva,  avec  une  légère  hyperostose  générale  de 
la  partie  inférieure  du  fémur  et  avec  une  condensation  et  une  éburnation  de 
presque  tout  le  parenchyme  de  l'épiphyse,  une  petite  cavité  de  8  à  10  millimètres 
de  diamètre,  qui  contenait  de  très-petites  esquilles  et  une  très-i'aible  quantité 
de  pus. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  avons  examinés  jusqu'à  présent,  l'os,  qui  était 
le  siège  de  douleurs  violentes,  se  trouvait  creusé  d'une  cavité;  cette  cavité  ne 
contenait  pas  toujours  du  pus,  mais  elle  existait  constamment.  Cependant  il 
est  arrivé  à  plus  d'un  chirurgien  de  croire  à  l'existence  d'un  abcès  osseux,  de 
pratiquer,  dans  cette  croyance,  la  trépanation  de  l'os  et  de  n'y  découvrir  ni 
collection  purulente,  ni  cavité  d'aucune  espèce.  Dans  la  plupart  de  ces  faits, 
les  douleurs  ont  été  supprimées  par  l'opération  et  la  guérison  a  été  complète. 

Plusieurs  fois,  dans  ces  cas,  que  Gosselin  désigne  sous  le  nom  à'ostéite  à 
forme  névralgique  ou  d'ostéo-névraJgie,  les  lésions  anatomiques,  constatées  au 
moment  de  l'opération,  ont  consisté  dans  une  raréfaction  osseuse  centrale  avec 
condensation  périphérique.  Au  centre  de  la  portion  malade,  le  tissu  osseux 
était  alors  creusé  de  vacuoles  remplies  d'une  moelle  rouge  bourgeonnante, 
tandis  qu'à  la  périphérie  se  voyaient  des  couches  osseuses  dures,  sclérosées. 

11  est  à  remarquer  que  la  plupart  des  faits  relatifs  à  l'ostéite  à  forme  névral- 
gique proprement  dite,  sans  cavité  ni  séquestre,  sont  dépourvus  de  contrôle 
anatomique.  Les  lésions  ont  été  observées  sur  le  vivant  seulement,  au  cours 
d'une  trépanation  entreprise  dans  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  abcès.  Parmi  les 
rares  faits  qui  ont  donné  lieu  à  un  examen  anatomique,  je  citerai  tout  d'abord 
le  cas  suivant,  rapporté  par  Perret  {De  la  trépanation  dam^  les  abcès  des  on  et 
dans  Vostéile  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  47). 

Un  homme  de  trente-sept  ans  entre  dans  le  service  d'Ollier,  pour  une  lésion 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  dont  le  début  remonte  à  vingt-sept  mois. 
Le  fémur  est  tuméfié  dans  son  quart  inférieur;  en  dedans  et  en  dehors  existent 
des  fistules,  qui  du  reste  n'ont  jamais  donné  issue  à  des  séquestres.  La  douleur 
est  vive  à  la  pression,  et  le  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  spontanées 
intenses  et  à  caractère  nocturne.  Les  douleurs  résistant  à  tous  les  moyens, 
Ollier  se  décide  à  intervenir  et  applique  une  large  couronne  de  trépan  sur  la 
face  antérieure  du  fémur,  près  de  son  extrémité  inférieure.  11  retire  ainsi  un 
cylindre  osseux,  atteint  d'ostéite  raréfiante  et  doublé  sur  sa  face  profonde  d'une 
couche  granuleuse;  la  moelle  du  canal  central  est  grasse,  sans  pus  ni  séquestre. 
Ine  contre-ouverture  est  faite,  avec  le  perforateur,  au  côté  externe  du  fémur, 
et  un  drain  est  placé  dans  l'os.  Les  douleuis  térébrantes,  dont  souffrait  le 
malade,  disparaissent  après  l'opération,  et  la  plaie  était  en  bonne  voie,  quand, 
plus  d'un  mois  après  la  trépanation,  le  genou  est  atteint  d'arthrite  suppurée. 
L'amputation  de  la  cuisse,  pratiquée  à  ce  moment,  n'empêche  pas  le  malade 
de  succomber  à  la  pyémie.  Le  fémur,  examiné  après  l'amputation,  oftVe  les 
particularités  suivantes  :  La  moitié  inférieure  du  cylindre  diaphysaire  est  vascu- 
larisée  et  creusée  de  petites  lacunes,  semblables  à  celles  de  l'ostéite  raréfiante 
simple;  il  n'existe  pas  d'ostéophytes.  Tout  autour  du  canal  de  la  trépanation, 
on  trouve  un  tissu  gris,  mou,  qui  se  prolonge  le  long  du  canal  médullaire 
jusqu'à  la  naissance  des  condyles  ;  en  ce  point,  il  est  creusé  d'une  très-petite 
cavilé  contenant  du  pus  jaune  et  lié.  Ce  tissu  gris  offre,  au  microscope,    la 
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structure  du  tissu  embryonnaire.  Le  reste  de  la  moelle  est  gris,  avec  taches 
liémorrhagiques.  L'articulation  du  genou  est  suppurée;  la  propagation  de  l'in- 
flammation semble  s'être  faite  par  le  périoste  et  non  par  la  moelle  osseuse. 

J'ai  tenu  à  résumer  cette  observation,  parce  qu'elle  est  instructive.  Ainsi 
qu'on  vient  de  le  voir,  l'examen  du  fémur  a  démontré  l'existence  d'une  cavité 
contenant  du  pus;  celte  cavité  était  très-petite,  il  est  vrai;  elle  avait  passé 
inaperçue  lors  de  l'opération,  et  cependant  la  trépanation  avait  eu  pour  résultat 
de  la  mettre  en  communication  avec  l'extérieur.  En  somme,  il  s'agissait, 
dans  ce  cas,  non  pas  d'une  simple  ostéite  à  forme  névralgique,  mais  d'un  abcès; 
cet  abcès,  de  très-petites  dimensions  encore,  se  serait  sans  doute  développé 
davantage,  si  l'on  n'était  intervenu. 

En  présence  de  ce  fait,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  l'ostéite  à  forme 
névralgique,  sans  aucune  cavité,  existe  bien  réellement.  Assurément,  si  une 
complication  n'était  pas  venue  emporter  ce  malade,  on  se  serait  cru  autorisé  à 
affirmer  chez  lui  l'absence  de  toute  espèce  de  cavité. 

La  littérature  chirurgicale  contient  d'autres  faits  analogues  au  précédent. 
Nous  avons  vu  déjà  (p.  458)  que,  dans  un  cas  où  Gosselin  avait  fait  une  opé- 
ration, chez  un  jeune  honmie  de  dix-neuf  ans,  sans  rencontrer  de  collection, 
l'autopsie  était  venue  démontrer  l'existence  d'une  cavité  contenant  quelques 
esquilles;  pendant  l'opération,  un  trépan  perforatif  avait  ])énétré  dans  cette 
cavité,  sans  que  le  chirurgien  s'en  fiit  aperçu. 

Une  autre  observation,  rapportée  par  Gosselin  {Bidlet.  de  VAcad.  de  méd., 

T)  oct.  1875),  mérite  aussi   d'être   méditée.    Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 

vingt-trois  ans,  qui  dans  son  enfance  avait  eu,  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia, 

une  ostéite  épiphysaire  suppurée,  et  chez  qui  était  survenue  depuis  quelques 

mois  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  accompagnée  de  douleurs  intolérables. 

mais  sans  symptômes  généraux.  Une  trépanation,  pratiquée  par  Gosselin,  fut 

suivie  d'infection  purulente  et  de  mort.  A  l'autopsie,  on  reconnut  une  ostéite 

suppurée  diffuse  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  de  l'articulation  voisine. 

D'autre  part,  dans  l'épaisseur   du  tissu  spongieux  de  l'épiphyse,  condensé  en 

quelques  points,  mais  raiéfié  dans  une  partie  de  son  étendue,  on  trouva  une 

petite  cavité,  dans  laquelle  le  trépan  perforatif  avait  pénétré  sans  amener  de 

pus.  Cette  cavité  était   tapissée  par  une  membrane  rougeàtre;   celle-ci  était 

elle-même  recouverte  d'une  couche  grise  épaisse,  que  l'on  pouvait  considérer 

comme  du  pus  concret. 

Celte  observation  ne  donne  aucun  détail  sur  l'opération  qui  a  été  pratiquée. 
Mais  il  semble  ressortir  de  la  description  qui  précède  que  la  cavité,  dont  était 
creusé  le  tibia,  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie;  le  trépan  perforatif  l'avait 
ouverte,  mais  aucun  liquide  n'en  était  sorti  à  ce  moment. 

Dans  un  cas  observé  par  Goodall  [British  médical  Journ.,  1869,  p.  55), 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  fut  trépanée  sans  succès.  Une  inflammation  de 
l'os  dans  sa  totalité  obligea  le  chirurgien  à  amputer  la  cuisse.  A  l'autopsie  du 
membre,  on  découvrit,  au  centre  de  la  tète  du  tibia,  une  cavité  du  volume 
d'un  haricot,  entourée  de  tous  côtés  par  du  tissu  osseux  condensé. 

Enfin  Brodie  et  Holmes  rapportent  chacun  une  observation,  dans  laquelle  la 
trépanation  n'ouvrit  aucune  cavité;  cependant  l'autopsie  du  membre  vint 
démontrer  ultérieurement  lexistence  d'un  abcès  dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Voilà  donc  six  faits,  dans  lesquels  un  examen  anatoraique  est  venu  con- 
trôler le  diagnostic  d'ostéite   à  forme   névralgique,  posé  au   moment   d'une 
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opération.  Dans  ces  six  laits,  cet  examen  a  eu  pour  :résullat  de  l'aire 
reconnaître  une  erreur  d'interprétation.  En  regard  de  ces  six  faits  négatifs, 
il  n'existe  pas  un  seul  fait  positif,  démontrant,  avec  pièces  anatomiques  à 
l'appui,  l'existence  de  l'ostéite  à  forme  névralgique,  sans  cavité  creusée  dans 
l'épaisseur  de  l'os. 

Gosselin  (in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  XXV,  p.  559),  pour 
soutenir  que  l'état  névralgiforme  peut  tenir  à  une  ostéite,  dépourvue  de  lésion 
anatomique  spéciale  et  devenue  douloureuse  sans  cause  matérielle  appréciable, 
s'appuie  sur  les  arguments  suivants  :  1°  deux  fois,  dit-il,  il  a  vu  l'osléo-n^vralgie 
après  une  fracture  simple  du  tibia  :  or  il  n'est  pas  ordinaire  qu'une  fracture 
simple  arrive  à  su[)puration,  même  à  une  suppuration  partielle;  '•l"  sur  ces 
malades,  de  même  que  sur  deux  autres  qui  n'avaient  pas  eu  de  fracture,  il  n'y 
avait  pas  eu,  antérieurement  à  l'ostéite  douloureuse  et  apyrétique,  une  suppu- 
ration de  l'os,  qui  à  la  rigueur  eût  expliqué  l'aptitude  à  une  suppuration 
nouvelle,  circonscrite  et  enkystée;  5"  cinq  fois  il  est  arrivé  à  Gosselin  de  chercher 
au  moyen  du  trépan  un  abcès  et  de  ne  pas  le  trouver;  et  la  même  chose  est 
arrivée  à  d'autres  ciiirurgiens. 

Ces  arguments  ne  me  semblent  pas  décisifs.  Tout  d'abord,  je  trouve  dans  la 
thèse  de  Perret  (p.  55)  une  observation  instructive.  Une  fille  de  dix-huit  ans 
entre  dans  le  service  d'Ollier,  six  mois  après  une  fracture  simple  des  deux  os 
de  la  jambe,  fracture  depuis  longtemps  consolidée.  La  malade  ressent  au  niveau 
du  cal  du  tibia  des  douleurs  intolérables,  qui  résistent  à  tous  les  moyens. 
Olher  se  décide  à  appliquer  une  coinonne  de  trépan  :  l'instrument  pénètre 
difûcilement  dans  un  tissu  osseux  épaissi,  et  rencontre,  entre  les  deux  frag- 
ments, une  petite  esquille  détachée,  placée  de  champ.  Le  jour  même  de  l'opé- 
ration, la  malade  éprouve  un  soulagement  marqué  ;  mais  deux  mois  après 
elle  est  prise  d'infection  purulente  et  emportée  en  huit  jours.  A  l'autopsie,  on 
trouve  la  moelle  du  canal  médullaire  du  tibia  purulente;  sur  les  cotés  du 
trajet,  se  voient  de  petites  cavités  médullaires,  sans  doute  agrandies  depuis 
l'application  du  trépan. 

Voilà  donc  un  cas  d'ostéo-névralgie,  consécutive  à  une  fracture  simple,  dans 
laquelle  une  opération  est  entreprise;  cette  opération  démontre  que  la  cause 
des  douleurs  est  la  présence  d'une  esquille;  je  fais  abstraction  de  la  suppura- 
lion  médullaire,  qui  est  manifestement  postérieure  à  l'opération. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  les  ostéo-névi  algies  consécutives  à  des  fractures 
ou,  en  d'autres  termes,  les  cals  douloureux,  ont  pour  cause  anatomique  une 
altération  nerveuse,  résultant  de  la  blessure  des  nerfs  voisins  par  les  fragments 
fracturés  ;  cette  altération  nerveuse  peut  être  également  déterminée  ou  entre- 
tenue par  l'irritation  d'une  pointe  osseuse  ou  par  l'irrégularité  du  cal.  La 
réalité  de  cette  interprétation  est  prouvée  tout  à  la  fois  par  des  pièces  anato- 
miques et  par  des  opérations,  qui  ont  réussi  à  dégager  le  nerf  comprimé. 

Les  douleurs  violentes,  que  l'on  observe  parfois  dans  un  os  à  la  suite 
d'une  fracture  simple,  sont  donc  explicables,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
recourir  à  l'hypothèse  d'une  ostéo-névralgie,  dépourvue  de  lésion  anatomique 
spéciale. 

De  même,  si  certains  malades  n'ont  pas  eu,  antérieurement  à  l'ostéite 
douloureuse  et  apyrétique,  une  suppuration  de  l'os,  susceptible  d'expliquer 
l'aptitude  à  une  suppuration  nouvelle,  circonscrite  et  enkystée,  cela  ne  prouve 
en  aucune  façon  que  l'os  malade  ne  contenait  ni  collection  purulente,  ni  cavité 
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renlermant  autre  chose  que  du  pus.  Bien  des  observations  sont  là  pour  démon- 
trer que  des  abcès  vrais  ou  faux  peuvent  se  rencontrer  dans  des  os  qui,  anté- 
rieurement à  l'affection  actuelle,  n'avaient  jamais  été  malades. 

Enfin  le  résultat  négatif  d'une  trépanation  ou  d'un  évidement  ne  saurait  être 
invoqué,  car  dans  les  six  seuls  cas  d'ostéite  à  forme  névralgique,  qui  aient 
permis  un  contrôle  anatomique,  on  a  reconnu  l'existence  d'une  cavité  purulente 
ou  autre;  de  plus,  dans  trois  de  ces  cas,  l'opération,  enti'eprise  sur  le  malade, 
avait  eu  pour  résultat,  à  linsu  du  chirurgien,  de  mettre  la  cavité  en  communi- 
cation avec  l'extérieur. 

En  somme,  les  arguments  tirés  de  l'anatomie  patliologique  ne  sont  pas 
suffisants  pour  démontrer  la  réalité  d'une  ostéite  à  foi'me  névralgique,  sans 
lésion  anatomique  spéciale,  par  conséquent  sans  cavité  creusée  dans  l'épaisseur 
de  l'os.  Aucune  pièce  anatomique  ne  prouve  l'existence  de  cette  affection,  et 
six  pièces  au  moins  parlent  contre  elle.  Toutefois,  avant  de  rejeter  cette 
maladie,  nous  avons  à  étudier  les  autres  caractères  qui,  d'après  les  descriptions 
des  auteurs,  la  font  différer  des  abcès  des  os.  C'est  ce  que  nous  allons  faire  en 
traitant  de  l'étiologie  de  ces  abcès. 

Etiologie.  Les  abcès  vrais  et  faux  et  l'ostéite  à  forme  névralgique  se  ren- 
contrent principalement  chez  des  sujets  du  sexe  masculin.  Cette  prédominance 
du  sexe  masculin,  en  général  très-marquée,  n'est  cependant  pas  indiquée  par 
les  mêmes  pro[iortions  dans  les  trois  variétés  que  nous  avons  passées  en  revue. 
Ainsi,  dans  les  abcès  proprement  dits  des  os,  nous  trouvons  : 

Hommes 32 

Femmes lU 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  cavité  osseuse  contenant  autre  chose  que  du  pus,  la 
proportion  est  : 

Hommes 8 

Femmes o 

Enfin,  dans  les  cas  où  l'on  n'a  constaté  l'existence  d'aucune  cavité  dans 
l'épaisseur  des  os,  les  chiffres  sont  : 

Hommes II 

Femmes 6 

Je  me  contenterai,  pour  le  moment,  d'enregistrer  ces  résultats,  sui  lesquels 
je  me  réserve  de  revenir. 

Si  l'on  consulte  Vâge  auquel  les  chirurgiens  ont  été  appelés  à  intervenir 
pour  l'une  des  affections  que  nous  étudions,  on  remarque  que  c'est,  en  général, 
de  vingt  à  trente  ans.  Mais,  chez  la  plupart  des  sujets,  le  début  de  la  lésion 
osseuse  remonte  à  un  certain  nombre  d'années,  au  moment  où  le  chirurgien 
intervient.  Suivant  Broca,  la  lésion  osseuse  débute  presque  toujours  de  la 
douzième  à  la  dix-huitième  année.  Ed.  Cruveilhier  donne,  comme  moyenne  du 
début,  l'âge  de  dix-sept  ans  et  cinq  mois. 

Si  nous  établissons  ici  les  mêmes  distinctions  que  précédemment,  nous  arri- 
vons aux  résultats  suivants.  Pour  les  abcès  proprement  dits,  nous  trouvons 
pour  l'époque  du  début  : 

Cas. 

De   5  à  10  ans lO 

11  à  20 -25 

21  à  50 7 

31  à  72.  ...  ' 2 
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Dans  les  cas  où  l'on  a  rencontré  une  cavité  osseuse  contenant  aiitre  chose 
uue  du  pus,  la  proportion  était  : 

Cas. 

De    5  à  10  ans 1 

11  à  20 0 

21  à  30 1 

51  à  60 1 

Enfin,  dans  les  faits  considérés  comme  des  ostéites  à  forme  névralgique  sans 
cavité  dans  l'épaisseur  des  os,  les  chiffres  sont  : 

Cas. 

De    3  à  10  ans i 

H  à  20 6 

21  à  50 1 

51  à  40 2 

Comparés  entre  eux,  ces  divers  résultais  dirfèrent  par  quelques  détails, 
mais  les  grandes  lignes  restent  les  mêmes,  et  les  variantes  peuvent  tenir  fort 
bien  au  nombre  relativement  restreint  de  cas  dont  nous  disposons. 

La  question  de  race  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  production  des  abcès  des  os? 
On  est  tenté  de  le  croire,  en  constatant  que  le  plus  grand  nombre  des  observa- 
tions, concernant  cette  maladie,  sont  dues  à  des  auteurs  anglais. 

Le  tempérament  du  sujet  semble  n'avoir  aucune  influence  sur  le  développe- 
ment de  l'affection,  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  vrai,  d'un  abcès  faux  ou  d'une 
ostéite  à  forme  névralgique.  Ces  maladies  ne  sont  certainement  pas  sous  la 
dépendance  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis.  Dans  deux  cas  d'ostéite  à  forme 
névralgique,  Gosselin  a  considéré  le  mal  comme  ayant  une  origine  rhumatis- 
male, mais  sans  donner  de  preuves  à  l'appui  de  son  opinion;  cette  influence étio- 
logique  n'a  pas  été  notée  par  d'autres  auteurs  et  reste  des  plus  problématiques. 

Pai-  contre,  il  est  deux  causes  qui  jouent  un  rôle  incontestable  :  le  irauma- 
lisme  et  {'existence  d'une  ostéite  ancienne. 

11  n'est  pas  absolument  rare  que  des  malades  rapportent  le  début  de  l'affec- 
tion à  une  contusion,  à  un  choc  contre,  la  partie,  qui  plus  tard  est  devenue 
douloureuse.  Dans  un  cas  de  Duplay,  relaté  par  Golay,  une  ostéite  à  forme 
né\Talgique  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  succéda  à  une  entorse  de  l'articu- 
lation libio-tarsienne.  Un  malade  de  Pingaud,  atteint  d'une  ostéite  à  forme 
névralgique  du  frontal,  rapportait  la  maladie  à  la  ;jress/o/i  continue  d'un  casque 
de  dragon.  Enfin  on  a  vu  des  abcès  osseux  succéder  à  une  fracture  et  se  déve- 
lopper au  niveau  du  cal  hypertrophié. 

Une  amputation  est  parfois  le  point  de  départ  d'un  abcès  dans  l'os,  sur  lequel 
a  porté  la  section.  Eug.  Boeckel  {Gaz.  niéd.  de  Strasb.,  1"  mars  1872,  p.  248) 
rapporte  l'observation  suivante  :  Un  soldat  de  vingt-trois  ans,  amputé  de  la 
jambe  au  tiers  inférieur,  avait  été  atteint  de  pourriture  d'hôpital;  à  partir  du 
deuxième  mois  après  l'amputation,  il  avait  présenté  un  gonflement  dans  toute 
la  longueur  du  tibia,  sans  douleur  et  sans  fièvre;  puis  trois  fistules  s'étaient 
formées.  Cependant  le  moignon  se  cicatri&a  complètement  six  mois  après 
l'amputation.  A  cette  époque,  Boeckel,  qui  voyait  le  blessé  pour  la  première 
fois,  pratiqua  l'évidement  du  tibia,  dans  l'idée  qu'il  s'agissait  d'une  nécrose.  Il 
tomba  sur  une  vaste  cavité  remplie  de  pus,  s'avançant  depuis  le  voisinage  des 
condyles  du  tibia  jusque  vers  l'extrémité  du  moignon  ;  après  avoir  enlevé  avec 
la  rugine  toutes  les  parties  osseuses  ramollies,  il  promena  le  cautère  actuel 
dans  la  cavité.  La  guérison  se  fit  très-rapidement. 
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Chez  un  malade  de  Puzey  [the  Lancet,  1878,  v.  II,  p.  121),  âgé  de  trente- 
sept  ans,  et  qui  vingt-deux  ans  auparavant  avait  été  amputé  du  bras  pour  un 
traumatisme,  on  trouva  un  abcès  de  l'humérus,  à  peu  de  distance  de  l'extrémité 
du  moignon  ;  la  cavité  osseuse  mesurait  4  centimètres  et  communiquait  avec  les 
parties  molles  ambiantes  par  un  fin  perluis.  Les  premiers  symptômes  de  cet 
abcès  s'étaient  montrés  trois  ans  après  l'amputation. 

Il  est  très-fréquent,  aussi  bien  pour  les  abcès  vrais  et  laux  que  pour  l'ostéite 
à  forme  névralgique,  que  l'affection  frap|.e  un  os  vialade  depuu  de  longues 
années.  D'ordinaire  alors  le  malade  a  été  atteint,  dans  son  enfunce  ou  son  adoles- 
cence, d'une  ostéite  épiphysaire  ;  celle-ci  s'est  prolongée  sous  Tonne  chronique  et 
indolente;  puis,  un  certain  nombre  d'années  après  le  début,  elle  a  commencé 
à  prendre  le  caractère  douloureux.  En  un  mot,  la  maladie  a  présenté  deux 
périodes  :  une  période  d'ostéite  ordinaire,  avec  ou  sans  suppuration,  avec  ou 
sans  nécrose  ;  puis  une  période  caractérisée  par  les  douleurs  et  correspondant 
à  l'une  des  affections  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

D'autres  causes  peuvent  intervenir  encore  :  dans  une  observation  de  Houël,  la 
carie  de  la  racine  d'une  dent  est  donnée  comme  l'origine  d'un  abcès  développé 
dans  le  maxillaire  inférieur.  Un  malade  de  Chassaignac,  âgé  de  dix-sept  ans, 
fut  atteint  d'un  abcès  médullaire  du  corps  du  fémur,  après  avoir  été  exposé  de  . 
nuit,  pendant  plusieurs  mois,  à  une  humidité  exceptionnelle.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas,  raffoction  survient  sans  qu'il  soit  possible  d'en  découvrir  la  cause. 

Résumé  des  traits  distinctifs  entre  les  abcès  des  os  et  l'ostéite  à  forme 
névralgique.  Nous  verrons  bientôt  que,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  il 
n'existe  pas  de  signe  clinique,  qui  permette  de  distinguer  au  lit  du  malade  les 
abcès  vrais  d'avec  les  abcès  laux,  ni  ces  deux  variétés  d'avec  l'ostéite  à  forme 
névralgique.  D'après  Golay,  il  s'agirait  même  là  de  trois  états,  susceptibles  de 
se  succéder  dans  l'ordre  suivant  :  ostéite  à  forme  névi-algique,  abcès  vraîs, 
faux  abcès.  Gosselin  indique,  il  est  vrai,  quelques  signes  qui,  d'après  lui, 
établissent  des  présomptions  en  faveur  de  tel  ou  tel  diagnostic  ;  nous  étudierons 
plus  tard  ces  signes  et  nous  verrons  que  leur  valeur  est  presque  nulle. 

Nous  pouvons  donc,  dès  à  présent,  établir  un  parallèle  entre  ces  trois 
variétés;  les  données  étiologiques  et  anatomiques  nous  suffisent  pour  y  arriver. 
L'âge,  auquel  débute  l'affection,  est  absolument  le  même  dans  les  trois 
variétés;  si  l'on  jette  un  coup  d'oeil  sur  les  chiffres  que  j'ai  indiqués  précé- 
demment, on  reconnaîtra  que  la  similitude  est  aussi  grande  que  le  permet  le 
nombre  relativement  faible  des  observations  rassemblées. 

Dans  les  trois  v;iriétés,  le  tempérament  du  sujet  semble  n'avoir  aucune 
influence  sur  le  développement  de  la  maladie,  et  les  seules  causes  incontestables 
sont  le  traumatisme  et  l'existence  d'une  ostéite  ancienne. 

De  même,  dans  les  trois  variétés,  le  siège  de  prédilection  est  le  tibia  ;  après  le 
tibia  viennent  les  autres  os  longs,  enfin  les  os  plats  et  les  os  courts.  Si  1  on 
veut  traduire  par  des  chiffres  la  fréquence  relative  avec  laquelle  le  tibia  se 
trouve  frappé,  on  arrive  à  ce  résultat,  que  les  abcès  vrais  siègent  sur  le  tibia 
77  fois  sur  100  ;  pour  les  faux  abcès,  la  proportion  est  de  75  pour  100;  enfin 
elle  est  de  70  pour  JOO  dans  l'ostéite  à  forme  névralgique.  On  voit  combien  ces 
chiffres  se  rapprochent  les  uns  des  autres. 

L'écart  est  un  peu  plus  grand,  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  la  portion  des  os 
longs  qui  est  atteinte  de  préférence.  Les  extrémités  des  os  longs  sont  malades 
bien  plus  souvent  que  le  corp^  de  l'os.  Mais,  tandis  que  les  abcès  vrais  occupent 
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les  extrémités  85  fois  sur  100,  la  proportion  est  de  100  pour  100  pour  les  fuux 
abcès,  et  de  75  pour  100  dans  l'ostéite  à  forme  névralgique. 

lime  reste  à  indiquer  les  différences  relatives  au  ?.exe  des  malades.  Gosselin 
professe  que  (contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  abcès  vrais)  les  faux  abcès 
et  l'ostéite  à  forme  névralgique  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  la  femme 
que  chez  l'homme;  et  en  effet,  sur  les  6  observations  qu'il  rapporte  dans  sa 
communication  à  l'Académie  de  médecine,  5  concernent  des  femmes.  Mais  on 
a  pu  voir,  par  les  chiffres  que  j'ai  donnés  précédemment,  que  ces  proportions  se 
modifient  absolument,  lorsqu'aux  faits  de  Gosselin  on  ajoute  ceux  des  autres 
chirurgiens.  On  constate  alors  que,  quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  on  a 
alfaire,  l'affection  est  notablement  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme.  Pour  les  abcès  vrais,  les  hommes  représentent  85  pour  100  du  total  des 
malades;  pour  les  faux  abcès,  la  proportion  est  de  61  pour  100;  dans  l'ostéite 
à  forme  névralgique,  elle  est  de  64  pour  100. 

En  résumé,  dans  les  trois  variétés,  dont  nous  faisons  l'étude  comparative,  les 
grandes  lignes  sont  les  mêmes.  Les  différences  ne  portent  que  sur  des  ques- 
tions de  proportions  et  se  réduisent  aux  suivantes.  Dans  les  faux  abcès  et  dans 
l'ostéile  à  forme  névralgique,  les  femmes  sont  atteintes  plus  souvent  en  propor- 
tion que  dans  les  abcès  vrais,  tout  en  étant  frappées  moins  fréquemment  que 
les  hommes.  D'autre  part,  dans  l'ostéite  à  forme  névralgique,  le  corps  des  os 
longs  est  atteint  un  peu  plus  souvent  que  dans  les  abcès  vrais,  tandis  que  l'on  n'a 
pas  encore  rencontré  de  faux  abcès  occupant  le  corps  d'un  os  long.  Il  est  à 
remarquer  que  nous  ne  disposons  que  d'un  petit  nombre  de  faits,  relatifs  aux 
faux  abcès  et  à  l'ostéite  à  forme  névralgique  ;  les  différences  que  nous  signa- 
lons n'ont  donc  pas  grande  valeur  ;  elles  sont  trop  faibles  pour  que  l'on  puisse 
baser  sur  elles  des  distinctions  entre  les  abcès  vrais,  les  faux  abcès  et  l'ostéite 
à  forme  névralgique.  Toutefois  nous  verrons  s'd  n'est  pas  possible  de  trouver  la 
raison  d'être  de  ces  différences. 

L'étude  comparative  qui  précède  nous  amène  à  cette  conclusion,  que  les 
abcès  vrais,  les  faux  abcès  et  l'ostéite  à  forme  névralgique,  qui  présentent  un 
seul  et  même  tableau  clinique,  ne  diffèrent  pas  non  plus  au  point  de  vue  du 
siège  de  la  maladie,  ni  au  point  de  vue  des  conditions  étiologiques.  Il  nous 
reste  à  examiner  les  données  de  lanatomie  pathologique. 

Les  abcès  vrais  et  les  faux  abcès  sont  positivement  démontrés  par  des  pièces 
anatomiques  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ostéite  à  forme  névralgique.  Je 
ne  connais  que  six  cas,  dans  lesquels  le  diagnostic  d'ostéite  à  forme  névral- 
gique, posé  au  moment  d'une  opération,  ait  pu  être  contrôlé  par  un  examen 
anatomique  :  dans  quatre  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'un  abcès  vrai  de  petite  dimen- 
sion; dans  les  deux  autres,  l'on  avait  affaire  à  de  faux  abcès. 

Ces  six  faits,  que  j'ai  rapportés  précédemment  avec  détails,  permettent  de 
comprendre  comment  une  erreur  est  possible.  Chez  l'un  des  malades  dont  il  est 
question,  une  très-petite  cavité,  contenant  du  pus  louable,  siégeait  à  l'extrémité 
inférieure  du  canal  médulluire  du  fémur;  par  la  trépanation  on  était  arrivé  dans 
ce  canal,  au-dessus  de  l'abcès,  et  celui-ci  avait  passé  inaperçu,  bien  que,  par  le 
fait,  l'opération  l'eût  mis  en  communication  avec  l'extérieur.  Chez  un  second 
malade,  une  cavité  du  volume  d'un  haricot,  occupant  le  centre  de  la  tète  du 
tibia,  avait  échappé  au  trépan.  Deux  autres  cas  sont  semblables  à  celui-ci.  Enfin, 
dans  les  deux  derniers,  la  lésion  constatée  à  l'autopsie  consistait  soit  dans  une 
cavité  contenant  de  petites  esquilles,  soit  dans  une  cavité  tapissée  par  une  mem- 
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biane  rougeàlre,  qui  elle-même  était  recouverte  d'une  couche  de  pus  concret; 
le  trépan  perforatif  avait  pénétré  dans  ces  cavités,  mais  à  l'insu  du  chirurgien. 
De  l'examen  de  ces  faits,  et  en  l'absence  de  pièce  anatomique  démontrant 
l'existence  de  l'ostéite  à  forme  névralgique,  on  peut  conclure  que  bien  des  cas, 
rapportés  à  une  ostéo-ne'vralgie,  ne  sont  autre  chose  en  réalité  que  des  abcès 
vrais  ou  faux.  Ainsi  s'expliqueraient  les  résultats  variables  de  la  trépanation  : 
si  l'opération  supprime  les  douleurs,  il  est  à  supposer  qu'elle  a  mis  en  commu- 
nication avec  l'extérieur  l'abcès  vrai  ou  faux,  qui  occasionnait  les  souffrances  ; 
si,  au  contraire,  les  douleurs  persistent  après  l'opération,  c'est  qu'évidemment 
l'abcès  s'est  dérobé,  probablement  par  suite  de  son  siège  et  de  son  petit  volume. 
Je  suis  convaincu  que  cette  explication  est  applicable  à  la  plupart  des  ostéites 
à  forme  névralgique.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  qui  sont  les  plus  nombreux,  il  en 
est  qui  certainement  sont  d'une  tout  autre  catégorie.  Parmi  ces  derniers  se 
placent  les  ostéo-névralgies  consécutives  à  des  fractures,  ou,  en  d'autres  termes, 
les  cals  douloureux,  que  Gosselin  range  à  côté  de  l'ostéite  à  forme  névralgique. 
Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  les  cals  douloureux  ont  d'ordinaire  pour 
cause  anatomique  une  altération  nerveuse,  résultant  soit  de  la  blessure  d'un 
nerf  par  un  des  fragments,  soit  de  l'irritation  produite  par  une  pointe  osseuse 
ou  par  un  cal  irrégulier.  Dans  un  cas  d'Ollier,  le  cal  était  douloureux  par  suite 
de  la  présence,  entre  les  deux  fragments,  d'une  petite  esquille  détachée  et  placée 
de  cli;imp.  De  toute  manière,  les  cals  douloureux  forment  une  catégorie  à  part 
et  ne  peuvent,  sous  peine  d'erreur  manifeste,  être  confondus  avec  l'ostéite  à 
forme  névralgique. 

Ce  n'est  pas  tout.  Un  certain  nombre  d'observations,  publiées  sous  le  nom 
d'ostéite  à  forme  névralgique,  se  rapportent  manifestement  à  des  périostites;  je 
veux  dire  par  là  que,  lors  même  que  le  tissu  osseux  participe  largement  à 
l'inllammation,  la  cause  de  la  douleur  réside  alors  dans  cette  sorte  d'étran- 
qlement  inflammatoire,  qui  résulte  de  la  tension  du  périoste.  Ainsi  Stanley 
{Half-Yearly  Abstracts  of  the  Med.  Se,  vol.  XI,  p.  100,  1850),  dans  un  cas 
d'ostéite  très-douloureuse  du  tibia,  incisa  le  périoste  et  obtint  la  disparition 
immédiate  et  permanente  des  douleurs.  N'est-il  pas  probable  que,  dans  Lien  des 
faits  du  même  genre,  la  trépanation  a  été  pratiquée,  alors  que  la  simple  inci- 
sion du  périoste  eiit  été  suffisante?  D'ailleurs  cette  forme  d'ostéo-périostite 
n'est  pas  absolument  rare,  et  elle  a  attiré  récemment  l'attention  d'Ollier  et 
Poncet  {Gaz.  des  hop.,  1874,  p.  909),  qui  l'ont  appelée  ostéo-périostite  à 
forme  névralgique. 

Mes  conclusions  sont  que,  sous  le  nom  d'ostéite  à  forme  névralgique,  on  a 
réuni  des  faits  très-dissemblables  entre  eux.  Même  en  faisant  abstraction  des 
cas  relatifs  à  des  cals  douloureux,  l'ostéite  à  forme  névralgique  des  auteurs 
comprend  encore  des  abcès  vrais  ou  faux  qui  ont  été  méconnus,  et  des  ostéo- 
périostites  dans  lesquelles  l'élément  douloureux  doit  être  cherché  du  côté  du 
périoste. 

Que  reste-t-il  maintenant,  après  que  l'on  a  retranché  les  cas  ayant  trait  à  ces 
affections?  Que  devient  l'ostéite  à  forme  névralgique,  telle  que  la  comprend 
Gosselin?  D'après  lui,  c'est  une  ostéite  non  suppurante,  caractérisée  par  l'hyper- 
émie  et  l'épaississement  du  périoste,  par  des  productions  osseuses  anormales, 
par  de  l'hyperostose  et  surtout  par  des  phénomènes  douloureux  qui  lui  donnent 
un  cachet  spécial.  Il  attribue  ces  douleurs,  soit  à  une  inflammation  propagée  à 
l'un  des  tilets  nerveux  qui  se  distribuent  à  l'os,  soit  plutôt  à  ce  que  ces  filets 
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nerveux  sont  compiiaiés   il;ms  le  canal  osseux  qu'ils  parcourent,  canal  que 
l'ostéite  condensante  a  rétréci. 

Jusqu'à  présent,  aucun  argument  convaincant  n'a  été  apporté  à  l'appui  de 
cette  hypothèse.  Les  différences  peu  notables,  que  Ton  a  relevées,  au  point  de 
vue  du  siège  et  des  conditions  étiologiques,  entre  l'ostéite  à  forme  névralgique  et 
les  abcès  vrais  ou  faux,  s'expliquent  facilement  par  ce  fait,  que  tous  les  cas 
d'ostéite  à  forme  névralgique  ne  concernent  pas  des  abcès,  que,  par  exemple, 
un  certain  nombre  d'entre  eux  ont  trait  à  des  ostéo-périostites,  dans  lesquelles 
le  périoste  seul  est  la  cause  des  douleurs.  Voilà  pourquoi,  dans  l'osléite  à  forme 
névralgique,  la  diaphyse  des  os  longs  est  atteinte  moins  rarement  que  dans  les 
abcès  vrais  ou  faux  ;  voilà  pourquoi  aussi,  dans  cette  ostéite,  la  disproportion 
entre  le  nombre  des  hommes  et  le  nombre  des  femmes,  qui  en  sont  atteints,  est 
moins  accusée  que  pour  les  abcès. 

D'ailleurs,  il  faut  se  défier  un  peu  des  chiffres,  lorsqu'ils  portent  sur  un 
nombre  restreint  de  cas.  Ainsi,  dans  sa  communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine, Gosselin  donnait  6  observations  de  faux  abcès  ou  d'ostéite  à  forme 
névralgique,  et  ces  observations  concernaient  cinq  femmes  et  seulement  un 
homme;  ce  qui  établissait,  pour  les  femmes,  une  proportion  de  85  pour  100  du 
total  des  cas.  Or,  si  aux  6  cas  de  Gosselin  j'ajoute  ceux  qu'ont  publiés  les 
autres  chirurgiens,  j'obtiens  un  total  de  oO  cas  de  faux  abcès  ou  d'ostéite  à 
forme  névralgique,  et  sur  ce  total  les  femmes  ne  figurent  que  dans  la  proportion 
de  56  pour  100. 

J'arrive  donc  à  cette  conclusion  finale,  que,  telle  qu'elle  est  comprise  par 
les  auteurs,  en  particulier  par  Gosselin,  Vostéite  à  forme  névralgique  n  existe 
pas. 

Dans  le  présent  chapitre,  je  n'aurai  plus  à  m'occuper,  par  conséquent,  que 
des  abcès  \rais  et  des  faux  abcès.  Les  uns  et  les  autres  sont  anatomiquement 
démontrés.  Il  me  reste  à  expliquer  leur  mode  de  formation  et  à  rechercher  les 
relations  qui  les  unissent. 

Physiologie  pathologique.  Nos  connaissances  actuelles  sur  l'anatomie  patho- 
logique ne  nous  permettent  plus  de  supposer  que  les  abcès  des  os  ont  pour 
origine  une  nécrose  centrale,  qui  déterminerait  autour  d'elle  la  formation  d'une 
collection  purulente,  collection  qui  persisterait,  tandis  que  le  séquestre  serait 
résorbé.  De  même,  on  ne  saurait  admettre  avec  Després  {Bnll.  de  la  Soc.  de 
chir.,  5  cet.  1877)  que  l'abcès  résulte  d'un  épanchement  sanguin  dans  un  eana- 
licule  de  Havers  dilaté,  épanchement  qui  se  transformerait  ultérieurement  en 
collection  purulente. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  déjà,  en  traitant  de  l'anatomie  patho- 
logique générale,  la  formation  du  pus,  dans  l'ostéite,  est  due  à  une  multipli- 
cation exagérée  des  éléments  cellulaires  de  la  moelle  embryonnaire.  Supposons 
qu'en  un  point  limité,  où  l'irritation  est  plus  vive,  cette  prolifération  cellulaire 
excessive  marche  parallèlement  avec  une  raréfaction  très-marquée  de  la  trame 
osseuse,  celle-ci  finira  par  disparaître  sur  une  certaine  étendue  ;  la  conséquence 
de  ce  travail  sera  la  production  d'une  petite  cavité  remplie  de  pus,  cavité  qui 
peu  à  peu  s'agrandira  par  la  suite. 

Mais  nous  avons  vu  que  les  abcès  des  os  sont  creusés  d'ordinaire  au  milieu 
d'une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  osseux  sclérosé  et  même  éburné. 
Pour  expliquer  cette  particularité,  il  faut  se  rappeler  qu'une  même  ostéite,  qui 
est  raréfiante  au  point  le  plus  irrité,   peut  fort  bien  être  condensante  à  une 
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cciiaiiie  dislanoe  de  ce  poi)it,  en  une  région  où  l'irritation  est  moindre.  De 
même,  au  moment  où  une  ostéite,  primitivement  raréfiante,  vient  à  diminuer 
d'intensité,  le  travail  inflammatoire  se  traduit  par  une  néoformation  osseuse. 
Jl  est  probable  que,  dans  les  abcès  des  os,  ces  deux  règles  trouvent  leur  appli- 
cation :  en  même  temps  que  l'abcès  se  forme,  le  tissu  osseux,  situé  à  une 
certaine  distance  du  foyer,  se  sclérose,  et  des  coucbes  osseuses  nouvelles  se 
déposent  sous  le  périoste.  Plus  lard,  quand  la  collection  purulente  est  con- 
stituée, le  processus  inilammatoire  s'apaise,  et  la  condensation  osseuse  s'étend 
jusqu'au  voisinage  immédiat  du  loyer.  C'est  du  moins  de  cette  façon  que  je 
comprends  l'encbaînement  des  pbénomènes. 

Quant  à  la  membrane  qui  limite  l'abcès,  elle  doit  vraisemblablement  con- 
sister d'abord  en  une  simple  couche  de  moelle  embryonnaire.  Ultérieurement 
cette  moelle  subit  diverses  transformations,  en  particulier  la  transformation 
conjonctive. 

Lorsque  l'abcès  occupe  le  canal  médullaire,  les  phénomènes  qui  donnent 
lieu  à  sa  formation  sont  du  même  ordre.  La  suppuration  résulte  d'une  niédul- 
lile  circonscrite;  en  même  temps  se  constituent,  par  un  travail  d'ostéite  pro- 
ductive, les  diaphragmes  osseux  qui  isolent  la  collection. 

Goluy,  s'appuyant  sur  le  siège  iré(}uent  des  abcès  à  l'une  des  extrémités  de  la 
diaphyse  d'un  os  long,  insiste  sur  ce  fait,  que  le  développement  de  cette  affec- 
tion est  souvent  lié  à  l'accroissement  des  os.  La  plupart  du  temps,  en  effet, 
son  début  l'emonte  à  une  époque  oii  la  soudure  delà  diaphyse  avec  les  épiphyses 
n'est  pas  effectuée,  et  il  est  probable  qu'elle  prend  naissance  sur  la  diaphyse, 
au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison.  Duplay  suppose  même  que  le  plus 
grand  nombre  des  abcès  du  corps  de  l'os  sont  en  rajiport  avec  le  développement 
de  celui-ci;  ces  abcès  résulteraient  d'une  exagération  du  travail  physiologique 
sous-périosté,  qui  détermine  l'accroissement  des  os  en  épaisseur. 

Si  nous  n'épi^ouvons  aucune  difficulté  à  expliquer  la  formation  des  abcès 
proprement  dits  des  os,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  des  faux  abcès. 
Ceux-ci  sont-ils  le  produit  d'un  processus  de  nature  différente?  ou  bien,  au 
contraire,  représentent-ils  une  phase  moins  avancée  ou  plus  avancée  du  déve- 
loppement des  abcès  vrais  ? 

Ed.  Gruveilhier  a  émis  l'opinion  que  les  collections  purulentes  des  os  ont 
quelquefois  pour  origine  un  kyste  séreux  ;  ce  kyste  déterminerait,  par  irritation 
de  voisinage,  l'éclosion  d'une  ostéite,  qui  entraînerait  à  son  tour  la  suppuration 
du  kyste.  Cette  opinion  nous  semble  complètement  inadmissible,  d'autant  plus 
que  l'existence  même  des  kystes  des  os,  autres  que  les  kystes  hydatiques,  est 
loin  d'être  démontrée. 

Mais  on  est  en  droit  de  se  demander  si  les  faux  abcès,  avec  leur  contenu 
essentiellement  variable,  se  présentent  d'emblée  avec  les  caractères  que  nous 
leur  connaissons,  ou  bien  s'ils  résultent  de  transformations  subies  par  des  abcès 
proprement  dits. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  dernière  supposition  est  la  seule 
acceptable.  Le  pus  étalé  en  couche  concrète  et  celui  qui  ressemble  à  de  la 
matière  tuberculeuse  sont  bien  évidemment  des  produits  de  transformation  du 
pus  louable.  Peut-être  en  est-il  de  même  pour  les  liquides  séro-purulents, 
séro-sanguinolents,  séreux,  huileux,  et  cette  hypothèse  est  d'autant  plus  défen- 
dable qu'il  s'agit  toujours  d'affections  de  très-longue  durée;  dans  ces  conditions, 
il  est  facile  de  comprendre  la  possibilité  de  modifications  notables  des  carac- 


OSTEITE.  469 

tèresdu  pus,  par  exemple,  sa  séparation  en  une  partie  liquide,  qui  remplit  la 
cavité',  et  eu  une  partie  solide,  qui  se  de'pose  sur  ses  parois. 

Toutefois  on  peut  donner  de  ces  phénomènes  une  autre  explication  :  si  le 
travail,  qui  aboutit  à  la  formation  de  l'abcès,  est  très-lent,  il  est  admissible 
que  le  pus  soit  relativement  pauvre  en  globules,  tandis  que  le  sérum  domine. 
Il  se  passerait  là  un  phénomène  du  même  ordre  que  celui  qui  est  probable 
dans  rosléo-périostite  albumineuse.  D'ailleurs,  Chassaignac  avait  fait  remarquer 
déjà  que,  dans  l'ostéo-myélite  spontanée,  qui  cependant  est  une  affection  aiguë, 
le  pus  a  pour  caractère  de  renfermer  des  globules  huileux  et  d'être  délayé  par 
une  abondante  quantité  de  liquide  séreux. 

Lorsque  la  cavité  osseuse  renferme  de  très-petites  esquilles,  il  faut  admettre 
que  le  processus  n'a  pas  été  aussi  régulier  que  d'habitude  dans  sa  marclie;  cette 
irrégularité  a  eu  pour  conséquence  la  nécrose  de  petites  parcelles  osseuses; 
mais,  à  côté  de  ces  petits  séquestres,  on  trouve  du  pus  plus  ou  moins 
altéré. 

Les  cavités,  remplies  de  fongosités,  semblent  résulter  d'une  transformation 
subie  par  les  abcès.  La  paroi  de  ceux-ci  végète;  les  fongosités  envahissent  peu 
à  peu  la  cavité  et  se  substituent  à  son  contenu  liquide.  Cette  opinion  me  paraît 
bien  plus  probable  que  celle  qui  fait  naître  les  fongosités  directement  du  travail 
(l'ostéite,  dont  le  résultat  est  la  formation  de  la  cavité. 

11  est  plus  difficile  d'expliquer  l'existence  d'une  cavité  vide.  Si  de  semblables 
cavités  existent  réellement,  il  est  bien  certain  qu'à  l'origine  leur  aspect  a  dû 
être  différent.  Au  moment  où  le  tissu  osseux  a  disparu  par  raréfaction  progres- 
sive, il  a  été  remplacé  forcément  par  une  substance  solide  ou  liquide,  et  celle-ci 
apparemment  n'a  dû  être  résorbée  qu'après  que  la  cavité  a  été  constituée.  Or  on 
ne  conçoit  pas  comment  un  amas  de  tissu  médullaire  pourrait  disparaître 
ainsi;  il  est  plus  logique  d'admettre  que  la  résorption  s'est  exercée  sur  un 
liquide,  et  que  celui-ci,  à  mesure  de  sa  disparition,  a  été  remplacé  par 
les  gaz  du  sang.  Dans  ce  cas  encore,  par  conséquent,  il  s'agirait  d'un  abcès  ayant 
subi  des  transformations  ultérieures. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  cette  explication  ne  satisfait  pas  complètement 
l'esprit;  dans  l'économie,  il  n'est  p;is  habituel  que  des  liquides  soient  résorbés 
pour  être  remplacés  par  des  gaz.  Par  contre,  lorsque  l'on  parcourt  les  observa- 
tions dans  lesiiuelles  il  est  question  de  cavités  osseuses  vides,  on  est  frappé  du 
peu  de  précision  des  détails,  et  l'on  arrive  à  se  demander  si  quelque  particula- 
rité importante,  telle  que  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  liquide,  n'a  pas 
échappé  au  chirurgien,  dans  le  cours  d'une  opération  q\ii  ne  permet  pas  d'obser- 
ver les  phénomènes  avec  toute  la  minutie  désirable. 

Golay  propose  une  autre  explication.  Il  cite  un  cas  ori,  grâce  à  l'application 
de  la  bande  d'Esmarch.  l'opération  fut  exsangue;  la  trépanation  mit  à  découvert 
une  cavité  intra-osseuse  bien  circonscrite,  tapissée  par  une  membrane  mollasse, 
dont  l'aspect  rappelait  les  bourgeons  charnus  d'une  plaie  ;  à  la  surface  de  cette 
membrane  on  découvrit  des  produits  blanchâtres  épais,  trahissant  vraisembla- 
blement une  purulence  antérieure  de  la  cavité.  Sans  l'appareil  d'Esmarch,  ajoute 
Golay,  ces  détails  eussent  passé  inaperçus;  en  tout  cas,  la  cavité  paraissait  vide, 
bien  que  son  volume  égalât  celui  d'une  noisette.  Golay  suppose  que  l'application 
de  la  bande  d'Esmarch,  en  décongestionnant  les  fongosités,  les  a  fait  diminuer 
de  volume  et  a  déterminé  leur  retrait  sur  les  parois  de  la  cavité. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  explications,  qui  toutes  laissent  à  désirer, 
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il  n'en  est  pas  moins  ^rai  que,  pour  comprendre  l'existence  de  cavités  osseuses 
vides,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  qu'antérieurement  ces  cavilés  ont 
renfermé  un  liquide.  Par  suite,  elles  se  rattachent  aux  abcès  des  os,  dont  elles 
sont  une  transformalion  plus  ou  moins  lointaine. 

De  cette  discussion  je  conclurai  que,  d'une  manière  générale,  les  faux  abcès 
des  os  sont  des  abcès  proprement  dits,  qui  à  la  longue  ont  subi  différentes 
transformations.  Toutefois,  il  est  possible  (\uun  certain  nombre  d'entre  eux 
affectent  dès  V origine  la  forme  sous  laquelle  nous  les  voyons;  cette  déviation 
du  type  habituel  tiendrait  alors  à  la  marche  essentiellement  lente  du  processus 
inflammatoire  (cavités  à  liquide  séreux),  ou  à  quelque  irrégularité  du  travail 
morbide  (cavités  contenant  de  petites  esquilles). 

Et  maintenant  devons-nous  chercher  à  expliquer  les  différences  légères,  que 
nous  avons  constatées,  au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  du  siège,  entre  les  abcès 
vrais  et  les  faux  abcès?  Remarquons  que  nous  ne  disposons  que  d'un  nombre 
Irès-restreint  de  cas  bien  nets  de  faux  abcès,  et  que  dans  ces  conditions  les 
faibles  écarts,  que  nous  avons  signalés,  perdent  toute  importance.  Toutefois  on 
pourrait  soutenir  peut-être  que  le  tissu  compacte  des  os  se  prête  mal  aux  tran- 
sformations du  pus  siégeant  dans  son  épaisseur  :  ainsi  s'expliquerait  ce  fait,  que 
les  faux  abcès  jusqu'à  présent  ont  toujours  été  vus  dans  les  extrémités  osseuses. 

Sjjmplomatologie.  Les  abcès  des  os,  vrais  ou  faux,  sont  caractérisés  par 
deux  symptômes  principaux  :  la  douleur  et  le  gonflement.  Il  faut  ajouter  que, 
malgié  la  vivacité  des  symptômes,  la  marche  de  la  maladie  est  essentiellement 
chronique,  et  que  souvent  elle  frappe  un  os  qui  depuis  des  années  se  trouvait 
atteint  d'ostéite,  avec  ou  sans  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  le  mal  présente 
deux  périodes  :  une  première  période,  qui  correspond  à  l'ostéite  ordinaire;  une 
seconde  période,  très-douloureuse,  qui  indique  l'existence  d'un  abcès.  Mais  celte 
période  préliminaire  est  loin  d'être  constante,  et  alors  l'abcès  osseux  se 
manifeste  d'emblée  avec  sa  symptoniatologie  spéciale. 

Il  est  important  d'étudier  les  caractères  de  la  douleur;  c'est  sur  ce  phénomène 
surtout  que  se  basera  le  diagnostic.  Au  début,  cette  douleur  est  rarement 
intense  ;  elle  peut  même  faire  défaut,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  de 
Bœckel,  que  nous  avons  citée  déjà  {voy.  p.  465).  D'abord  sourde  et  suppor- 
table, elle  est  en  même  temps  intermittente;  après  avoir  été  très-vive  pendant 
des  jours  ou  des  semaines,  elle  disparaît  complètement  pour  reparaître  au  bout 
de  quelque  temps,  parfois  au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  d'une  année.  En 
général,  à  mesure  que  la  maladie  se  prolonge,  la  douleur  devient  continue  ; 
elle  présente,  il  est  vrai,  de  grandes  variations  d'intensité,  mais  jamais  elle 
ne  cesse  tout  à  fait.  Très-souvent,  à  cette  période,  elle  offre  en  outre  des  exa- 
cerbations  d'une  extrême  violence. 

Ces  crises  douloureuses  éclatent  de  préférence  la  nuit,  apparemment  sous 
l'influence  de  la  chaleur  du  lit.  Leur  durée  est  d'ordinaire  de  plusieurs  heures, 
et  quelquefois  le  moment  de  leur  apparition  et  de  leur  disparition  affecte  une 
régularité  parfaite.  Après  s'être  montrés  {)endant  quelques  jours  ou  quelques 
semâmes,  ces  paroxysnies  le  plus  souvent  font  place  à  une  détente  momentanée, 
puis  ils  reprennent  avec  une  intensité  nouvelle. 

Les  crises  dont  nous  parlons  sont  extrêmement  douloureuses  ;  mais,  si  l'on 
s'en  rapporte  aux  descriptions  des  malades,  il  ne  semble  pas  que  le  caractère 
des  douleurs  soit  toujours  le  même.  Tantôt  contusive,  profonde,  la  douleur  est 
d'autres  fois  rongeante,   térél'rante,   lancinante;   elle  a  été  compnrce  par  les 
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malades  à  lactioii  d'un  fer  rouge,  d'une  vrille,  d'un  étau,  à  des  coups  de 
lancette,  à  des  coups  de  marteau.  L'une  des  conséquences  les  plus  pénibles  et 
les  plus  fréquentes  de  ces  accès  est  la  privation  de  sommeil,  privation  quelquefois 
prolongée  pendant  des  mois. 

Le  siège  des  douleurs  est  généralement  bien  circonscrit;  le  malade  les  rapporte 
à  la  partie  de  l'os  qui  est  tuméfiée.  Toutefois  certains  sujets  accusent,  en  outre, 
des  élancements,  qui  partent  du  point  malade  pour  s'irradier  au  loin;  il  est  à 
remarquer  que  ces  irradiations  affectent  une  direction  des  plus  variables,  sans 
rapport  avec  le  trajet  des  nerfs  voisins. 

A  mesure  que  l'affection  devient  plus  ancienne,  l'intensité,  la  fréquence  et  la 
durée  des  accès  douloureux  vont  en  augmentant,  à  tel  point  que  parfois  les 
malades,  à  bout  de  patience,  réclament  l'amputation  pour  être  délivrés  de  leurs 
tortures. 

Le  plus  souvent,  quand  c'est  le  membre  inférieur  qui  est  atteint,  la  marche 
et  la  station- debout  exercent  sur  le  retour  des  douleurs  une  influence  fàclieu>e  ; 
quelques  sujets  même  n'éprouvent  de  soulfrances  que  lorsqu'ils  ont  marclié 
pendant  un  certain  temps.  Un  a  vu  la  simple  position  déclive  du  membre 
suffire  pour  exaspérer  les  douleurs.  Apparemment  ces  phénomènes  doivent  tenir 
ù  l'afflux  considérable  du  sang  dans  les  paities  malades,  sitôt  que  celles-ci 
occupent  une  position  déclive.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  le  froid  et 
riiumidité  ont  paru  avoir  sur  les  douleurs  une  action  défavorable. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  difficile  de  donner  l'explication  des 
phénomènes  douloureux.  Brodie  et  Brocales  rapportent  à  la  distension  excessive 
du  tissu  osseux  par  la  collection  liquide,  épanchée  dans  une  cavité  inextensible. 
Cette  explication  semble  rationnelle;  malheureusement  un  certain  nombre  de 
laits  lui  échappent,  à  moins  que  l'on  ne  mette  en  doute  les  observations  dans 
lesquelles  il  est  question  de  cavités  osseuses  totalement  ou  partiellement  vides. 

Gosselin,  s'appuyant  sur  ces  derniers  faits  et  sur  les  cas  où  les  chirurgiens 
n'ont  rencontré  aucune  cavité  osseuse,  attribue  les  douleurs  à  la  propagation  de 
l'inÛamniation  à  l'un  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent  à  l'os,  ou  à  la 
compression  de  ces  filets  nerveux  par  le  fait  du  rétrécissement  des  canaux 
osseux  qu'ils  parcourent.  Si  la  trépanation  fait  disparaître  les  douleurs,  ajoute 
Gosselin,  c'est  vraisemblablement  en  détruisant  directement  les  filets  nerveux, 
ou  en  provoquant  une  poussée  d'ostéite,  qui  se  propage  aux  canaux  osseux 
traversés  par  les  nerfs  comprimés  et  leur  permet  de  reprendre  un  peu  plus  do 
largeur.  Cette  théorie,  qui  ne  s'appuie  pas  sur  une  base  anatomique,  ne  me 
paraît  pas  admissible;  on  ne  comprend  pas,  en  effet,  pourquoi  ces  douleurs  vio- 
lentes seraient  constantes  d:ins  les  abcès  des  os,  tandis  que,  même  si  l'on 
admet  l'existence  d'une  ostéite  à  forme  névralgique,  elles  sont  certainement 
rares  dans  l'ostéite  sans  abcès. 

^om  Erichsen  {ihe  Lancet,  1856,  vol.  II,  p.  54),  la  douleur  est  due  parfois 
uniquement  à  la  distension  du  périoste  par  l'os  augmenté  de  volume;  il  suffirait 
alors  de  diviser  cette  membrane  épaissie,  pour  amener  une  diminution  immé- 
diate des  douleurs.  Mais  plus  souvent,  d'après  Erichsen,  celles-ci  sont  sous  la 
dépendance  d'une  compression  des  parties  internes  par  le  tissu  osseux  lui-même, 
et  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  trépanation  pour  diminuer  la  tension  à 
lintérieur  de  l'os.  Celte  dernière  opinion  suppose  nécessairement,  étant  donné 
nos  idées  actuelles,  que  le  tissu  médullaire  se  trouve  trop  à  l'étroit  dans  l'os, 
^oïl  p;ii-  suile  du  n'irécisscmeut  des  espaces  qui  lui  sont  réservés,  soit  plutôt 
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par  suite  de  la  multiplication  rapide  des  éléments  de  la  moelle,  que  cette  multi- 
plication aboutisse  ou  non  à  la  suppuration.  Cette  théorie  se  rapproche  de  celle 
de  Brodie  et  de  Broca;  elle  est  plus  générale  cependant,  car  elle  serait  applicable 
même  aux  cas  où  l'on  ne  rencontre  dans]  l'os  aucune  cavité;  mais]  elle  est 
passible  des  mêmes  objections  que  la  théorie  de  Brodie. 

J'ai  sulfisamment  insisté  sur  ce  fait,  que  je  ne  saurais  admettre  l'ostéite  à 
forme  névralgique,  telle  qu'on  la  décrit.  J'estime  donc  que,  dans  les  cas  où  il 
n'existe  pas  d'abcès  vrai  ou  faux,  la  cause  des  douleurs  réside  dans  la  distension 
du  périoste.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  ne  considérer  que  les  abcès  vrais  ou  faux,  un 
fait,  constaté  par  bien  des  chirurgiens,  est  l'extrême  sensibilité  de  la  membrane 
qui  tapisse  la  cavité.  Dès  lors,  ne  faut-il  pas  chercher  dans  cepliénomènelacause 
des  douleurs?  S'il  existe  une  collection  liquide,  celle-ci  n'exerce-t-elle  pas  une 
compression  sur  cette  membrane  si  sensible?  Si  cette  collection  fait  défaut,  ne 
se  passe-t-il  pas  néanmoins,  dans  la  membrane,  des  phénomènes  de  congestion 
et  de  déplétion  vasculaire?  Et  ces  phénomènes  ne  sont-ils  pas  susceptibles  de 
surexciter  sa  sensibilité?  Certes  cette  explication  n'est  pas  à  l'abri  de  tout 
reproche,  mais  elle  me  semble  préférable  à  toutes  celles  que  l'on  a  données,  et 
elle  a  le  mérite  de  prendre  son  point  de  départ  dans  un  fait  dûment  constaté,  à 
savoir  la  sensibilité  excessive  de  la  membrane  limitante  de  l'abcès. 

Les  symptômes  dont  j'ai  parlé  jusqu'à  présent  sont  ressentis  par  le  malade  ; 
voyons  maintenant  les  renseignements  que  nous  fournit  l'examen  objectif.  Tout 
d'abord,  la  pression  an  point  malade  est  parfois  douloureuse  ;  la  douleur  ne  se 
manifeste  alors  que  si  la  pression  est  assez  forte,  et  elle  disparaît  dès  que  l'on 
interrompt  cette  dernière.  Cette  sensibilité  peut  occuper  toute  l'étendue  du 
gonflement,  mais  presque  toujours  elle  est  bien  plus  marquée  en  un  point 
circonscrit  de  l'os,  qui  souvent  se  distingue,  soit  par  une  saillie  plus  prononcée, 
soit  par  quelque  modification  d'aspect  de  la  peau.  C'est  ce  point  qui  correspond 
à  la  collection  purulente.  Ajoutons  que  fréquemment  toute  douleur  à  la  pression 
fait  défaut. 

Un  signe  de  la  plus  grande  importance  et  ne  faisant  défaut  que  dans  quelques 
cas  exceptionnels  est  le  gonflement.  Généralement  précoce  dans  son  apparition, 
le  gonflement  augmente  graduellement,  à  mesure  que  l'affection  devient  plus 
ancienne.  La  plupart  du  temps,  l'étendue  de  la  tuméfaction  est  relativement 
faible;  \i  est  rare  qu'elle  dépasse  le  tiers  de  la  longueur  totale  de  l'os.  Quant  à 
l'augmentation  de  volume  subie  par  l'os  malade,  on  peut  dire  que,  lorsqu'il 
s'agit  du  tibia,  l'augmentation  de  la  circonférence  du  membre  est  en  moyenne 
de  2  à  3  centimètres. 

Le  gonflement  est  d'ordinaire  régulier,  portant  sur  toutes  les  faces  de  l'os  et 
se  confondant  insensiblement  en  haut  et  en  bas  avec  les  parties  restées  saines. 
L'os  prend  un  aspect  fusiforme;  il  semble,  suivant  l'expression  d'Ed.  Cruveilhier, 
qu'il  est  soufflé  et  que  ses  parois  sont  également  éloignées  de  son  centre. 
Quelquefois  cependant  la  tuméfaction  est  plus  prononcée  d'un  côté  que  de 
l'autre.  Du  reste,  la  surface  de  la  portion  gonflée  est  unie;  il  est  rare  que  la 
palpation  y  fasse  découvrir  des  stalactites  osseuses  ou  seulement  des  saillies 
mamelonnées.  Enfin,  dans  toute  l'étendue  de  la  tuméfaction,  oii  perçoit  cette 
sensation  de  résistance,  qui  est  propre  au  tissu  osseux. 

A  côté  de  ces  symptômes  principaux,  il  faut  noter  certains  phénomènes  moins 
importants.  Si  le  sujet  se  trouve  encore  dans  la  période  de  croissance,  on  peut 
observer  un  allongement  de  l'os  malade,  allongement  susceptible  d'atteindre  et 
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même  de  dépasser  2  centimèlres.  Ce  phe'nomène,  dû  à  l'irritation  de  la  couche 
d'accroissement  de  l'os,  peut  exister,  lors  même  que  la  lésion  n'est  pas  très- 
voisine  du  cartilage  de  conjugaison,  par  exemple,  quand  elle  occupe  le  milieu 
de  la  diaphyse.  Le  phénomène  inverse,  c'est-à-dire  le  raccourcissement  de  l'os 
malade,  est  absolument  exceptionnel. 

Lorsque  l'affection  siège  sur  le  tibia  et  que  cet  os  s'allonge,  sans  que  le 
péroné  présente  un  accroissement  parallèle,  le  pied  finit  par  se  renverser  en 
dehors  dans  la  position  d'un  pied-bot  valgus.  En  effet,  le  péroné,  ne  pouvant 
suivre  le  tibia  dans  son  développement,  se  luxe  sur  lui  et  paraît  remonter  sur 
sa  face  externe;  il  en  résulte  que  la  face  externe  de  l'astragale  n'est  plus 
suffisamment  soutenue  par  la  malléole  externe;  d'autre  part,  les  ligaments,  qui 
de  cette  malléole  se  rendent  à  l'astragale  et  au  calcanéum,  attirent  en  haut  la 
face  externe  du  pied  et  par  conséquent  obligent  celui-ci  à  se  renverser  en 
dehors. 

Un  autre  phénomène,  auquel  peut  doimer  lieu  un  abcès  du  tibia,  est  la  luxation 
du  péroné,  dans  le  cas  où  le  gonflement  est  assez  prononcé  pour  déhorder 
l'espace  interosseux. 

Que  deviennent  les  téguments  au  niveau  de  la  lésion?  Le  plus  souvent,  la 
peau  est  normale,  souple;  elle  glisse  facilement  sur  les  tissus  sous-jacents.  Si 
parfois  en  un  point  elle  adhère  au  périoste,  c'est  par  le  fait  d'un  ancien  abcès 
ouvert  à  l'extérieur;  dans  les  mêmes  conditions,  elle  peut  prendre  une  teinte 
rougeâlre  ou  violette.  En  dehors  de  ces  circonstances,  il  n'est  pas  rare  de  consta- 
ter l'existence  d'une  tache,  tantôt  rouge  intense,  tantôt  pale,  indice  d'une 
modification  vasculaire  profonde  et  qui,  généralement,  signale  le  point  de  l'os 
oii  l'altération  est  la  plus  avancée.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  observé, 
au  niveau  du  gonflement,  une  teinte  bronzée  de  la  peau,  due  à  une  production 
de  pigment;  ailleurs,  il  s'agit  d'une  sueur  locale,  ou  même  d'un  développement 
exagéré  des  poils. 

Lorsque  l'on  pratique  la  palpatiou  de  la  région  tuméfiée,  l'on  s'aperçoit 
souvent,  en  l'absence  de  toute  complication,  que  la  température  locale  y  est 
plus  élevée  que  du  côté  sain. 

11  n'est  pas  rare,  dans  le  cours  de  l'affection,  que  des  collections  purulentes 
apparaissent  dans  les  parties  molles  qui  entourent  l'os  malade.  Parmi  ces  abcès, 
les  uns  sont  de  simples  abcès  de  voisinage,  nés  par  propagation  de  la  phlegma- 
sie,  mais  dépourvus  de  toute  communication  directe  avec  le  foyer  ])urulent 
intra-ossseux.  Ces  abcès  sus-périostiques,  dont  le  moment  d'apparition  est 
variable,  sont  ((uelquefois  multiples  et  d'ordinaire  très-limités.  Quand  ils  sont 
ouverts  à  l'extérieur,  le  stylet,  introduit  par  l'orifice  fistuleux,  n'arrive  jamais 
sur  une  surface  osseuse  dénudée. 

A  part  les  abcès  de  voisinage,  on  peut  rencontrer  des  collections  purulentes 
d'un  autre  ordre  :  celles-ci  proviennent  directement  du  foyer  intra-osseux  et 
communiquent  avec  lui  par  un  trajet  fistuleux.  Le  pus  a  donc  réussi  à  se 
frayer  un  chemin  à  travers  l'os  et  le  périoste;  arrivé  dans  le  tissu  cellulaire,  il 
s'y  est  collecté,  attendant  le  moment  où,  soit  par  la  main  du  chirurgien,  soit 
spontanément,  il  parviendra  à  se  vider  à  l'extérieur. 

Tant  que  ces  abcès  n'ont  pas  perforé  les  téguments,  ils  sont  difficiles  à 
distinguer  d'avec  les  abcès  de  voisinage/  D'après  Ed.  Cruveilhier,  ils  seraient 
susceptibles  de  présenter  des  battements,  appréciables  à  la  vue  et  à  la  palpation; 
ce  phénomène,  admis  d'après  des  vues  théoriques,  ne  semble  pas  avoir  été 
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observé  dans  les  conditions  indiquées  par  Cruveilhier,  et  en  tout  cas  il  doit  être 
d'une  extrême  rareté.  En  effet,  les  battements,  communiqués  à  une  collection 
liquide  par  les  vaisseaux  du  tissu  médullaire,  ne  se  constatent  nettement  que 
lorsqu'on  a  ce  liquide  sous  les  yeux;  à  travers  la  peau  il  n'est  pas  certain  qu'ils 
soient  appréciables. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  les  téguments  perforés,  l'exploration  au  stylet 
donne  des  renseignements  utiles.  Si  par  hasard  le  stylet  pénètre  jusque  dans  la 
cavité  osseuse,  on  est  frappé  de  la  résistance  de  ses  parois.  Mais  souvent  cette 
recherche  ne  peut  être  menée  à  bonne  iin,  surtout  par  suite  de  l'étroilesse  et 
des  sinuosités  du  trajet  lîstuleux. 

Voiiverture  spontanée  des  abcès  des  os  à  l'extérieur  est  d'habitude  suivie 
d'une  diminution  temporaire  de  la  douleur;  mais  celle-ci  ne  disparaît  pas,  la 
disposition  du  trajet  fistuleux  étant  généralement  de  nature  à  amener  une 
nouvelle  accunuilalion  de  yms  dans  l'intérieur  de  la  cavité.  On  voit  même 
l'abcès  des  parties  molles  se  cicatriser  et  les  téguments  recouvrir  l'ouverture 
extérieure,  jusqu'au  moment  où  le  pus  cherche  de  nouveau  à  faire  iiruplion  au 
dehors.  Des  alternatives  de  ce  genre  peuvent  se  montrer  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  maladie. 

Les  opinions  des  auteurs  diffèrent  sur  Vétat  des  articulations  voisines  du 
mal.  Tandis  que  les  vms  considèrent  les  lésions  articulaires  comme  exception- 
nelles dans  le  cas  d'abcès  osseux,  les  autres  redoutent  vivement  celte  complica- 
tion. Il  est  certain  qu'un  abcès  de  l'os  peut  s'ouviir  dans  une  jointure;  des 
pièces  anatomiques  le  démontrent  d'une  façon  positive,  et  la  conséquence  d'un 
sem])lable  accident  est  une  aithrile  suppurée.  Mais  l'examen  des  observations 
amène  à  cette  conclusion,  que  cette  complication  est  relativement  rare.  De 
mêm'e,  on  a  vu  parfois  des  malades,  atteints  d'abcès  osseux,  être  incommodés 
par  des  attaques  de  gonflement  et  de  douleur  dans  l'articulation  voisine  de  la 
collection  purulente;  ces  phénomènes,  dus  à  une  simple  inflammation  de 
voisinage,  se  dissipent  d'ordinaire  par  le  repos,  pour  se  reproduire  dès  que  le 
malade  l'eprend  ses  occupations;  ils  ne  disparaissent  définitivement  qu'après  la 
guéris  on  de  l'abcès. 

La  marche  des  abcès  des  os  est  essentiellement  chronique.  Exceptionnelle- 
ment ils  évoluent  d'une  façon  rapide.  Ainsi  Chassaignac  cite  l'observation  d'un 
homme  de  trente-deux  ans,  qui  reçut  un  coup  violent  à  la  partie  inférieure  du 
fémur  et  n'en  continua  pas  moins  des  marches  forcées,  nécessitées  par  sa  pro- 
fession de  courtier.  Le  malade  dut  prendre  le  lit  au  bout  de  trois  semaines,  el 
succomba,  avec  une  suppuration  énorme  de  la  cuisse  et  du  genou,  neuf  semaines 
après  l'accident.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un  abcès,  développé  dans 
l'extrémité  inférieure  du  canal  médullaire  et  limité  supérieurement  par  un 
diaphragme  osseux;  au  niveau  de  la  collection  purulente,  on  trouvait  sous  le 
périoste  des  couches  osseuses  épaisses  de  nouvelle  formation  ;  enfm  un  trajet 
fistuleux  faisait  communiquer  l'abcès  avec  les  parties  molles  de  la  cuisse. 

Dans  la  majorité  des  cas,  deux  périodes  se  succèdent  :  pendant  la  première, 
les  douleurs  présentent  des  rémissions,  qui  souvent  sont  le  résultat  du  repos 
pris  par  les  malades,  mais  qui  sont  temporaires  seulement;  la  seconde  période 
est  caractérisée  par  la  continuité  des  douleurs  et  par  les  exacerbations  que 
nous  avons  décrites.  Abandonné  à  lui-même,  l'abcès  n'a  qu'une  faible  tendance 
à  se  liiire  jour  à  l'extérieur,  et  il  est  exceptionnel  et  même  douteux  que  l'ou- 
vcrUuo  spoiilaiiéo  siilfise  à   ammer   la   gnérison   radicale   de  ralïeclion.  Il  est 
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plus  improbable  encore  que  cette  guérison  puisse  surveuir  en  l'absence  d'ou- 
verture, par  exemple,  par  transformation  caséeuse  du  foyer  purulent. 

Le  malade  n'a  donc  à  attendre  que  d'une  intervention  cbirurgicale  un  soula- 
gement à  ses  souffrances  et  une  guérison  délinitive.  La  durée  du  mal  se  trouve 
ainsi  subordonnée  au  moment  de  l'intervention  chirurgicale  :  or  celle-ci  est 
souvent  retardée  considérablement  par  les  hésitations  du  malade  ou  celles  du 
chirurgien.  Si  l'on  compulse  les  observations  publiées,  on  constate  que  l'opéra- 
tion a  été  entreprise  à  des  époques  qui  ont  varié  de  six  mois  à  vingt-sept  ans 
après  le  début  de  la  maladie.  Golay  indique,  comme  durée  moyenne  de 
raffcclion  depuis  le  début  jusqu'au  moment  de  l'intervention  chirurgicale, 
une  durée  de  neuf  années.  Ces  chiffres  toutefois  demandent  à  n'être  acceptés 
qu'avec  réserve  :  on  fait  partir  le  début  de  la  maladie  de  la  première  atteinte 
qu'a  éprouvée  l'os  :  or  rien  ne  prouve  que  dès  ce  moment  l'abcès  ait  été  en 
voie  de  formation;  il  est  même  probable  que  souvent  cette  première  lésion 
osseuse  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  abcès,  mais  se  borne  à  créer  dans 
l'os  des  conditions  favorables  an  développement  ultérieur  d'un  abcès.  On  peut 
conclure  de  là  que  les  chiffres  précédents  sont  manifestement  trop  élevés. 

En  tout  cas,  un  fait  remarquable,  c'est  qu'en  général  la  santé  des  malades 
reste  longtemps  excellente,  en  dépit  de  leurs  soulliances.  Cependant,  à  la 
longue,  l'intensité  et  la  continuité  des  douleurs,  l'insomnie  qui  en  est  la  cotisé- 
quence,  peuvent  fuiir  par  altérer  l'économie  et  par  amener  un  amaigrissement 
considérable;  cet  effet  est  peut-être  encore  plus  marqué,  lorsque  l'abcès  s'est 
ouvert  à  l'extérieur  et  a  donné  une  fistule  intarissable. 

diagnostic.  Une  douleur  vive,  revenant  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
ou  continue  avec  exacerbations,  un  gonllement  circonscrit  de  l'os  malade, 
quelquefois  une  sensibilité  vive  à  la  pression  en  un  point  limité  du  gonllement, 
enfin  la  chronicité  et  la  longue  durée  du  mal,  qui  contraste  avec  un  étal 
général  satisfaisant  :  tels  sont  les  éléments  principaux  sur  lesquels  repose  le 
diagnostic. 

Un  certain  nombre  d'affections  osseuses  présentent  de  la  ressemblance  avec 
les  abcès  des  os  et  sont  susceptibles  de  prêter  à  confusion.  Les  tumeurs  intra- 
osseuses,  en  paiticulier  les  os téosar cornes,  sont  de  ce  nombre,  et  au  début  le 
diagnostic  est  parfois  d'une  grande  difficulté.  Mais  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  ne  larde  pas  à  dissiper  les  doutes  :  les  ostéosarcomes  se  développent 
bien  plus  rapidement  que  les  abcès  des  os,  et  souvent  des  symptômes  nouveaux 
(crépitation  parcheminée,  issue  du  néoplasme  à  travers  sa  coque  osseuse, 
battements,  etc.)  ne  permettent  plus  la  confusion.  Je  ne  parle  pas  des  tumeurs 
bénignes  des  os,  qui  sont  rarement  douloureuses. 

Certaines  formes  de  la  tuberculose  des  os  ont,  au  point  de  vue  anatomique, 
une  notable  analogie  avec  les  abcès  des  os.  Mais  ces  cavités  tuberculeuses  ne 
donnent  lieu  qu'à  des  douleurs  locales  peu  vives,  ont  une  tendance  marquée  à 
se  porter  vers  l'articulation  voisine,  et  s'accompagnent  fréquemment  de  signes 
de  tuberculose  dans  d'autres  organes;  si  elles  s'ouvrent  à  l'extérieur,  il  s'écoule, 
non  pas  du  pus  louable,  mais  une  matière  grumeleuse,  plus  ou  moins  mêlée  à 
un  pus  mal  lié  et  séreux. 

La  nécrose,  qui  est,  de  même  que  l'abcès  des  os,  une  terminaison  de  l'ostéite, 
a  bien  des  points  de  ressemblance  avec  cet  abcès,  d'autant  plus  que  parfois  on 
trouve,  au  milieu  d'une  cavité  purulente  intra-osseuse,  un  séquestre  plus  ou 
moins  volumineux.  Mais,  dans  la  nécrose,  les  douleurs  sont,  en  général,  moins 
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vives  et  moins  durables  que  dans  l'abcès,  la  réaction  inflammatoire  est  plus 
marquée,  la  marcbe  plus  rapide,  enfin  la  formation  de  fistules  est  bien  plus 
fréquente  et  plus  précoce.  Quand  les  fistules  existent,  dans  la  nécrose,  un  stylet, 
introduit  par  les  orifices  cutanés,  arrive  sur  une  surface  osseuse  dure,  qui  par 
la  percussion  donne  un  bruit  sec  caractéristique;  au  coutraire,  le  stylet,  intro- 
duit dans  la  cavité  d'un  abcès,  parcourt  bien  un  trajet  à  parois  résistantes, 
mais  ne  rencontre  en  aucun  point  des  portions  d'os  mortifiées. 

Il  nous  reste  à  différencier  les  abcès  des  os  d'avec  Vostéite.  L'ostéite  aiguë  se 
présente  avec  des  caractères  si  spéciaux,  une  marche  si  rapide  et  des  phénomènes 
généraux  si  accentués,  qu'il  n'est  pas  possible  de  la  confondre  avec  un  abcès 
osseux.  Mais  il  n'eu  est  pas  de  même  pour  l'ostéite  chronique,  ou  du  moins 
pour  certaines  de  ses  formes. 

Évidemment,  Vosléile  chronique,  telle  que  nous  l'observons  d'habitude,  ne 
s'accompagne  pas  de  ces  douleurs  atroces  qui  caractérisent  les  abcès.  Mais  les 
douleurs  de  Vostéite  syphilitique  sont  parfois  très-vives;  elles  offrent  des 
exacerbalions  nocturnes  et  peuvent  disparaître  pendant  quelque  temps  pour 
reparaître  ensuite.  Cependant  les  douleurs  osléocopes  de  la  syphilis  se  montrent 
souvent  d'une  façon  exclusive  pendant  la  nuit,  tandis  que  dans  les  abcès  des  os 
la  douleur  persiste  d'ordinaire  plus  ou  moins  pendant  le  jour.  Le  gonflement, 
dans  les  lésions  osseuses  de  nature  syphilitique,  occupe  plutôt  le  corps  de  l'os 
que  ses  extrémités;  le  contraire  a  lieu  pour  les  abcès.  Enfin  le  traitement  anti- 
syphilitique  peut  servir  de  pierre  de  touche  :  il  fait  disparaître  les  douleurs 
qui  dépendent  de  la  syphilis,  et  est  sans  action  sur  les  abcès  des  os. 

Une  fois  celte  élimination  faite,  il  n'est  pas  certain  encore  que  la  lésion  soit 
un  abcès  osseux.  Peut-être  s'agit-il  d'une  névralgie  ou  d'un  rhumatisme,  indé- 
pendants de  la  lésion  osseuse.  Mais  cette  hypothèse  est  improbable  lorsque  la 
douleur  est  augmentée  par  la  pression  sur  une  certaine  étendue  ou  sur  un 
point  circonscrit  de  l'os,  en  même  temps  que  celui-ci  est  gonflé. 

Gosselin,  qui  admet  l'existence  d'une  ostéite  à  forme  névralgique,  et  qui 
attribue  les  douleurs  de  cette  ostéite  à  une  névrite  ou  à  une  névralgie  osseuse, 
donne  les  caractères  suivants  comme  moyen  de  diagnostic  entre  cette  affection 
et  les  abcès  des  os,  «  On  peut  incliner,  dit-il,  en  faveur  de  la  névralgie  accom- 
pagnant l'ostéite,  lorsque  la  maladie  est  constamment  apyrétique,  lorsque  le 
sujet,  malgré  ses  souffrances,  continue  à  manger  et  à  n'avoir  aucun  trouble  des 
fonctions,  et  aussi  lorsque  l'ostéite  ancienne,  dont  il  est  atteint,  n'a  eu  à  aucune 
époque  de  terminaison  par  suppuration.  11  y  a  lieu,  au  contraire,  d'incliner  du 
côté  de  l'abcès,  lorsque  le  malade  a  de  temps  à  autre  des  symptômes  fébriles, 
que  sa  santé  s'altère  et  qu'il  a  eu,  au  début  ou  dans  le  cours  de  l'ostéite,  de  la 
suppuration  et  de  la  nécrose  ». 

Gosselin  reconnaît  d'ailleurs  que  ces  moyens  de  diagnostic  sont  bien  incer- 
tains ;  et,  en  effet,  les  abcès  des  os  sont  ordinairement  apyrétiques  ;  la  santé 
du  sujet  est  d'habitude  intacte,  au  moins  pendant  longtemps  ;  enfin  il  n'est  pas 
rare  du  tout  que  l'os  malade  n'ait  présenté  antérieurement  aucune  lésion.  Les 
signes  différentiels,  indiqués  par  Gosselin,  ne  sauraient  donc  en  aucune  façon 
fournir  les  éléments  d'un  diagnostic. 

Le  siège  de  la  maladie  et  la  forme  du  gonflement  ont  encore  été  invoqués 
comme  moyens  de  diagnostic.  La  tuméfaction,  dit-on,  est  diffuse  dans  l'ostéite 
à  forme  névralgique,  tandis  qu'elle  est  plus  localisée  dans  les  abcès.  De  même, 
le  siège  du  mal  sur  un  os  autre  que  le  tibia,  surtout  sur  la  diaphyse  d'un  os 
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long,  enfin  l'existence  de  l'affection  chez  une  femme,  doivent  faire  pencher  en 
faveur  d'une  ostéite  à  forme  névralgique. 

J'ai  longuement  insisté  précédemment  sur  les  motifs  qui  m'empêchent 
d'admettre  l'ostéite  à  forme  névralgique,  telle  que  la  comprend  Gosselin.  Je 
suis  arrivé  à  conclure  que,  abstraction  faite  des  cals  douloureux,  les  faits, 
publiés  sous  le  titre  d'ostéite  à  forme  névralgique,  se  rapportent  soit  à  des 
abcès  vrais  ou  faux  que  l'on  a  méconnus,  soit  à  des  ostéites  dans  lesquelles  la 
douleur  résulte  de  la  tension  du  périoste.  Si  donc  les  signes,  que  l'on  a  indiques 
pour  dilférencier  les  abcès  des  os  d'avec  l'ostéite  à  forme  névralgique,  ont  quelque 
valeur,  c'est  uniquement  au  point  de  vue  du  diagnostic  entre  les  abcès  et 
l'ostéite  qui  s'accompagne  d'une  tension  douloureuse  du  périoste.  En  tout  cas, 
ces  signes  n'ont  qu'une  importance  très-secondaire. 

Gosselin  a  proposé  comme  moyen  de  diagnostic  la  trépanation  exploratrice, 
faite  soit  avec  la  pyramide  seulement,  soit  avec  une  très-petite  couronne  de 
trépan,  soit  au  moyen  des  deux  instruments  employés  successivement  ;  cette 
trépanation  doit  être  pratiquée  sur  le  point  de  l'os,  au  niveau  duquel  la  douleur 
à  la  pression  est  la  plus  accusée.  Cette  opération  exploratrice  a  paru  peu  dange- 
reuse à  Gosselin,  et  d'autre  part,  si  elle  ne  fait  pas  rencontrer  de  foyer  puru- 
lent, elle  peut,  dit-il,  être  un  moyen  de  soulagement,  au  moins  momentané,  en 
produisant  l'effet  que  cherchait  Laugier  par  la  saignée  des  os. 

Dans  les  cas  douteux,  je  conseillerai,  pour  ma  part,  non  pas  une  trépanation 
exploratrice,  mais  une  simple  incision  du  périoste.  Si  les  douleurs  disparaissent 
parle  fait  de  celte  opération,  on  sera  fixé  sur  le  diagnostic,  en  même  temps 
que  l'on  aura  institué  le  traitement  voulu.  Si  les  douleurs  persistent,  il  s'agit 
d'un  abcès,  et  la  trépanation  est  indiquée;  dans  ce  cas,  l'incision  du  périoste, 
loin  d'être  nuisible,  aura  constitué  le  premier  temps  de  la  trépanation.  Ajou- 
tons que  l'incision  du  périoste  est  une  opération  bien  plus  inoffensive  que  la 
trépanation  exploratrice. 

D'ailleurs,  tous  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  sont  applicables  aux 
faux  abcès  aussi  bien  qu'aux  abcès  vrais,  et  nous  ne  connaissons  aucun  signe 
susceptible  de  faire  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux  variétés. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  abcès  des  os  est  sérieux,  parce  que  la  maladie, 
abandonnée  à  elle-même,  a  bien  peu  de  chances  de  se  terminer  favorablement 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  et  que  les  souffrances  finissent  par  rendre  les 
malades  incapables  de  tout  travail.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  patients  réclamer 
l'amputation  comme  le  seul  remède  à  leur  pénible  situation  ;  d'autres  malades 
songent  au  suicide  pour  se  soustraire  à  leurs  tortures.  Cependant,  par  eux- 
mêmes,  les  abcès  des  os  ne  comprometlent  que  rarement  l'existence. 

Lorsque  le  diagnostic  est  posé,  la  trépanation  de  l'os  s'impose  comme  une 
nécessité.  Dès  lors,  la  guérison  avec  conservation  du  membre  est  la  terminaison 
habituelle;  mais  la  mort  a  été  observée  quelquefois,  et  cette  considération 
oblige  à  réserver  toujours  le  pronostic  de  l'opération. 

Traitement.  La  première  chose  à  faire  est  d'assurer  le  repos  et  l'immobilité 
du  membre  ;  d'ordinaire  les  malades  sentent  eux-mêmes  la  nécessité  de  ces 
précautions  et  les  emploient  instinctivement.  Comme  le  mal  occupe  presque 
toujours  le  membre  inférieur,  l'immobilité  exige  alors  le  séjour  au  lit  ;  mais 
il  est  bien  difficile  d'y  assujettir  les  patients  pendant  un  temps  prolongé. 

Du  reste,  la  temporisation  n'est  pas  de  mise,  et,  dès  que  l'on  a  acquis  la 
conviction  qu'il  existe  un  abcès  osseux,  il  est  indiqué  de  donner  issue  au  pus. 
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Gosseliii,  dans  les  cas  où  il  considère  comme  probable  l'existence  d'une 
ostéite  à  forme  névralgique,  conseille  l'emploi  des  narcotiques  (chloral,  mor- 
phine, etc.),  du  sulfate  de  quinine,  du  bromure  de  potassium.  11  dit  avoir  obtenu 
un  notable  soulagement,  chez  une  dame  de  trente-cinq  ans,  à  l'aide  de  la  com- 
pression par  le  bandage  ouaté  maintenu  jour-  et  nuit.  Enfin  il  recommande,  si 
l'on  soupçonne  que  le  sujet  est  atteint  de  rhumatisme  ou  d'hystérie,  de  traiter 
ces  affections,  sous  la  dépendance  desquelles  se  trouve  peut-être  l'ostéo-névralgie. 
Cependant  (iosselin  ne  dit  pas  qu'à  l'aide  de  ces  divers  moyens  il  ait  obtenu 
des  guérisons  dctînitives;  il  parle  d'améliorations  seulement,  et  ajoute  qu'il  a 
perdu  de  vue  les  malades.  Pour  ma  part,  j'estime  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter 
longtemps  à  l'emploi  de  moyens  qui  n'ont  pas  fait  leurs  preuves. 

OlUer  etPoncet  {Gaz.  des  hôpit.,  1874,  p.  909)  disent  que  l'ostéo-périostite 
à  forme  névralgique  cède  généralement  aux  antiphlogistiques  et  aux  révulsifs. 
Mais,  d'après  eux,  cette  alfection  est  si  douloureuse  qu'il  est  préférable,  si  l'os 
est  superficiel,  d'inciser  le  périoste,  pour  faire  cesser  l'étranglement  inflamma- 
toire qui  cause  la  douleur.  Ce  précepte  me  semble  d'autant  plus  juste  qu'en 
l'appliquant  on  a  l'avantage  d'être  fixé  sur  le  diagnostic.  Si  les  douleurs  dispa- 
raissent, il  n'y  a  plus  qu'à  attemlre  la  cicatrisation  de  la  plaie,  en  instituant  le 
traitement  habituel  de  l'ostéite  spontanée  chronique.  Si  les  douleurs  persistent, 
il  s'agit  évidemment  d'un  abcès,  et  il  n'y  a  plus  aucune  raison  pour  différer 
une  intervention  plus  radicale. 

Golay  ne  voit  qu'une  seule  contre-indication  à  l'ouverture  de  l'abcès  osseux, 
c'est  le  cas  où  l'on  se  serait  assuré  que  l'abcès  s'est  déversé  dans  l'articulation 
voisine  et  y  a  produit  des  désordres  graves.  Toutefois,  même  dans  ce  cas,  on  aurait 
tort,  à  mon  avis,  de  renoncer  trop  vite  à  la  conservation  du  membre  ;  seulement 
la  nature  de  l'intervention  chirurgicale  serait  différente,  et  on  aurait  recours. 
suivant  les  circonstances,  à  un  large  drainage  de  la  jointure  et  de  la  cavité 
osseuse,  ou  à  une  résection.  Quoi  qu'il  en  soit,  une  inflammation  articulaire, 
développée  par  simple  voisinage  et  sans  qu'il  y  ait  communication  de  la 
jointure  avec  l'abcès  osseux,  n'est  pas  une  contre  indication  à  l'ouverture 
de  ce  dernier  ;  on  voit  même  disparaître  l'épanchemcnt  articulaire  apiès  la 
guérison  de  la  lésion  osseuse.  Ajoutons  que  les  abcès  des  os,  ouverts  spon- 
tanément et  communiquant  par  une  /istule  avec  l'extérieur,  doivent  être  soumis 
également  à  la  trépanation,  l'ouverture  naturelle  étant  presque  toujours  insul- 
tisante. 

Lorsque  l'on  se  décidera  à  intervenir,  on  commencera  par  déterminer,  par 
des  recherches  attentives,  le  point  où  la  douleur  est  la  plus  vive  spontanément 
et  à  la  pression.  11  est  probable  que  l'abcès  se  trouve  à  ce  niveau  ;  mais  cette 
règle  n'est  nullement  absolue.  Cette  détermination  une  fois  faite,  on  peut 
endormir  le  malade.  Une  précaution,  qu'il  est  toujours  bon  de  prendre,  consiste 
à  appliquer  la  bande  d'Esmarch,  quand  le  siège  de  l'abcès  le  permet;  on  n'est 
pas  gêné  alors  par  l'écoulement  du  sang,  et  l'on  arrive  à  juger  bien  mieux  la 
nature  de  la  lésion. 

On  fait  une  incision  longitudinale  des  téguments  ;  on  peut  ajouter,  à  chacune 
des  extrémités  de  cette  incision,  une  incision  transversale,  de  manière  à  figurer 
une  H,  ou  encore  pratiquer  une  incision  cruciale.  Puis  on  divise  les  tissus 
jusqu'au  périoste,  que  l'on  incise  également  et  que  l'on  décolle  avec  la  rugine, 
en  le  laissant  adhérent  aux  parties  molles. 

Quand  l'os  est  dénudé,  on  a  à  chois^ir,  pour  le  perforer,  entre  trois  procédés  : 
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{'^  h  ponction  avec  le  perforatif;  2"  Vapplication  d'une  couronne  de  trépan; 
50  Vévidemenl. 

Gosselin  donne  la  préférence  au  premier  procédé  pour  commencer.  Il  se  sert 
du  perforatif  à  arbre  de  la  boîte  de  trépan  et  le  fait  pénétrer  jusqu'à  1  et 
même  2  centim^Hres  de  profondeur.  S'il  ne  trouve  pas  de  pus  sur  un  premier 
point,  il  place  l'instrument  sur  un  second  et  au  besoin  sur  un  troisième  point. 
Quand  le  pus  est  rencontré  après  la  première  ponction,  Gosselin  agrandit  l'ou- 
verture avec  une  couronne  de  trépan  de  moyenne  dimension.  S'il  ne  trouve  de 
pus  qu'après  la  seconde  ou  la  troisième  ponction,  ou  s'il  n'en  trouve  pas,  il  a 
recours  à  la  gouge  et  au  maillet,  avec  lesquels  il  réunit  et  agrandit  les  ouver- 
tures faites  avec  le  perforatif;  c'est  l'opération  que  Sédillot  a  nommée  évidemenl. 

D'autres  chirurgiens  se  servent  immédiatement  de  la  couronne  de  trépan, 
quitte  à  faire  une  seconde  et  une  troisième  application,  s'ils  ne  sont  pas  tombés 
sur  la  cavité  osseuse.  En  tout  cas,  l'évidement  est  souvent  un  complément  utile 
de  la  trépanation. 

Savory  {the  Lancet,  1874,  t.  I,  p.  791)  commence  par  faire  avec  une  petite 
scie  une  section  longitudinale  de  l'os,  jusqu'à  ce  qu'il  voie  sourdre  le  pus; 
puis  il  emploie  le  trépan.  11  pense  qu'à  l'aide  de  ce  procédé  on  a  bien  plus  de 
chances  d'arriver  sur  le  foyer.  Cette  méthode  a  été  peu  employée  jusqu'à  présent, 
mais  il  ne  semble  pas  qu'elle  présente  des  avantages  bien  réels. 

L'épaisseur  du  tissu  osseux,  qui  recouvre  la  collection,  est  quelquefois  consi- 
dérable ;  d'autres  fois,  celle-ci  est  superficielle.  Mais  une  circonstance,  qu'il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue,  c'est  que  la  substance  osseuse  est  parfois  d'une 
extrême  dureté,  par  suite  d'une  ostéite  condensante:  aussi  est-il  prudent  d'avoir 
à  sa  disposition  deux  couronnes  de  trépan  de  môme  grandeur,  pouvant  couper 
dans  le  même  cercle;  l'instrument  pourrait  se  briser,  en  effet,  dans  le  cours  de 
l'opération. 

A  la  suite  de  ropération,  les  parties  osseuses  mises  à  nu  se  couvrent  de 
bourgeons  charnus,  qui  donnent  lieu  pendant  quelque  temps  à  une  suppuration 
plus  ou  moins  abondante;  du  tissu  osseux  nouveau  se  forme  et  comble  'la  perte 
de  substance  ;  enfin  la  plaie  se  cicatrise.  Quelquefois  on  rencontre  çà  et  là  de 
petites  nécroses  partielles  et  des  esquilles,  qui  demandent  à  être  éliminées  avant 
la  cicatrisation.  Le  temps  nécessaire  à  la  guérison  est  des  plus  variables,  étant 
donné  la  diversité  des  cas.  Broca  indique  une  durée  moyenne  de  cinq  à  six 
mois,  mais  il  ajoute  que  les  malades  recouvrent  les  fonctions  de  leur  membre 
bien  avant  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Les  chiffres  de  Broca  paraissent 
néanmoins  trop  élevés  ;  dans  des  cas  favorables,  on  a  même  observé  la  cicatri- 
sation complète  dans  le  cours  du  second  mois  après  l'opération. 

Quels  sont  les  effets  de  la  trépanation  sur  la  douleur?  La  grande  majorité 
des  observations  signalent  la  disparition  complète  de  la  douleur  immédiatement 
après  l'opération.  D'autres  fois,  les  malades  continuent  à  souffrir  plus  ou  moins 
pendant  quelques  jours  ;  mais  ces  douleurs  sont  d'un  caractère  tout  différent, 
elles  ne  sont  plus  comparables  aux  souffrances  antérieures  à  la  trépanation,  et 
semblent  tenir  à  la  plaie  osseuse  et  à  la  réaction  inflammatoire  qui  en  est  le 
résultat.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  disparition  des  douleurs  s'est  fait  attendre 
longtemps.  Les  rares  faits,  dans  lesquels  la  trépanation  n'a  pu  supprimer  les 
souffrances,  ne  concernent  pas  des  abcès  vrais. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  douleurs,  après  avoir  cessé  pendant  un  certain 
temps,  se  montrent  de  nouveau.  Le  plus  souvent,  cette  récidive  résulte  de  ce 
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que  l'opération  a  été  incomplète,  ou  de  ce  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  n'a 
pas  été  surveillée  et  s'est  effectuée  d'une  façon  vicieuse.  Il  est  indiqué  alors  de 
l'aire  une  seconde  trépanation.  Dans  un  cas  d'OUier,  la  récidive  des  douleurs  a 
semblé  due  à  une  fracture  du  métacarpien  malade. 

La  disparition  des  douleurs  s'explique  assez  facilement  quand  l'opérateur 
ouvre  une  cavité  contenant  du  pus  ou  un  autre  liquide  ;  on  peut  admettre  alors 
que  l'opération  a  pour  résultat  de  faire  cesser  la  pression,  exercée  par  le  liquide 
sur  la  membrane  très-sensible  qui  tapisse  la  cavité.  Si  la  cavité,  ouverte  par  le 
chirurgien,  est  remplie  de  fongosités,  peut-être  la  trépanation  a-t-elle  eu  pour 
effet  de  produire  une  sorte  de  débridement,  permettant  aux  fongosités  de  se  déve- 
lopper librement  et  d'échapper  à  la  compression  à  laquelle  elles  étaient  soumises. 

Gosselin  se  demande  comment  peirt  agir  l'opération  dans  le  cas  de  névralgie 
sans  abcès.  11  ne  croit  pas  que  le  soulagement  soit  dû,  comme  l'admet  Laugier, 
à  l'écoulement  sanguin,  et  il  se  range  à  l'explication  suivante  :  «  Les  douleurs 
névralgiques  ou  névralgifornies,  dit-il,  coïncident  très-ordinairement  avec  une 
hyperostose  produite  par  l'ostéite  condensante,  et  peuvent  être  attribuées  à  la 
gêne  des  cordons  ou  rameaux  nerveux  dans  les  conduits  rétrécis  par  cette  con- 
densation. Qu'arrive-t-il,  ou  plutôt  que  peut-il  arriver  après  la  lésion  trauma- 
tique  occasionnée  par  l'opération?  Ou  bien  l'ostéite,  provoquée  par  elle,  ne 
produit  aucun  changement  dans  l'état  des  canaux  nerveux  et  dans  celui  des 
nerfs  :  alors  la  douleur  persiste  et  le  traitement  chirurgical  est  sans  résultat. 
Ou  bien  l'ostéite  traumatique  consécutive  se  propage  dans  la  partie  hyperos- 
tosée  et  s'y  termine  au  bout  de  quelque  temps  par  une  résolution  ou  résorption, 
qui  augmente  le  calibre  des  canaux  nerveux  et  dégage  le  nerf  douloureux  )).  Le 
texte  porte,  évidemment  par  erreur  :  «  qui  diminue  le  calibre. . .  » .  Gosselin  ajoute  : 
«  Ou  bien  même  cette  ostéite  prend  de  nouveau  la  forme  condensrnte,  rétrécit 
davantage  les  canaux  vasculo-nerveux,  et  les  rétrécit  au  point  de  faire  dispa- 
raître par  une  compression  exagérée  les  tubes  nerveux.  Dans  ce  cas,  de  même 
que  dans  le  précédent,  mais  par  un  autre  mécanisme,  la  guérison  des  douleurs 
est  obtenue  ». 

J'ai  tenu  à  reproduire  in  extenso  cette  citation  du  Nouveau  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  mais  je  ne  saurais  m'associer  aux  conclu- 
sions de  Gosselin,  par  la  raison  que  je  n'admets  pas  l'existence  de  l'ostéile  à 
forme  névralgique.  Pour  moi,  les  insuccès,  que  donne  quelquefois  la  trépanation 
dans  les  cas  considérés  comme  des  ostéo-névralgies,  tiennent  à  ce  que  l'on  n'a 
pas  rencontré  un  abcès  vrai  ou  faux,  probablement  très-petit,  qui  existait  dans 
l'os.  J'ai  cité  précédemment  des  exemples  à  l'appui  de  celte  manière  de  voir. 
J'ai  prouvé  également  par  des  faits  que  parfois  l'opération  a  pour  résultat 
d'ouvrir  un  abcès  vrai  ou  faux,  sans  que  le  chirurgien  s'en  aperçoive.  C'est 
ainsi  que  j'explique  le  plus  grand  nombre  des  guérisons  obtenues  par  la  trépa- 
nation, dans  les  cas  considérés  comme  des  ostéites  à  forme  névralgique.  Lors- 
qu'il n'existe  pas  d'abcès  vrai  ou  faux  dans  l'os,  le  résultat  favorable,  donné  par 
la  trépanation,  est  dû,  selon  moi,  à  ce  que  l'opération  a,  parla  force  des  choses, 
divisé  le  périoste,  dont  la  tension  était  la  cause  des  douleurs. 

Que  devient  la  tuméfaction  de  Vos  après  la  trépanation?  Le  plus  souvent 
elle  diminue,  elle  se  dissipe  en  partie.  Mais,  d'autres  fois,  l'os  reste  hypertrophié, 
ou  même  augmente  de  volume.  Si  l'abcès  osseux  est  compliqué  d'un  épanche- 
ment  articulaire,  la  guérison  de  la  lésion  osseuse  par  la  trépanation  a  pour 
conséquence  la  disparition  de  l'épanchement. 
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11  est  rare  que  la  trépanation  soit  suivie  d'accidents  graves.  Cependant,  dans 
un  milieu  hospitalier,  rinfiction  purulente  est  une  complication  possible,  ~' 
elle  a  été  elfecti veulent  observée.  D'un  autre  côté,  Fergusson  et  Ollier  ont 
chacun  une  arthrite  suppurée,  survenue  à  la  suite  d'une  trépanation  et  compl 
quée  ultérieurement  de  pyohéraie;  dans  ces  deux  cas,  dont  la  terminaison  a  été 
mortelle,  l'inflammation  s'est  propagée  à  l'articulation  par  le  périoste.  Enfin, 
exceptionnellement,  une  ostéite  traumatique  aiguë  a  été  la  conséquence  de 
l'intervention  chirurgicale.  Il  peut  arriver  ainsi  que  des  complications,  consécu- 
tives h  une  trépanation,  obligent  le  chirurgien  à  une  opération  plus  radicale, 
c'est-à-dire  à  l'amputation  du  membre.  Mais  ces  quelques  cas  malheureux  ne 
doivent  pas  faire  perdre  de  vue  les  résultats  en  général  favorables  de  la  trépa- 
nation. A.  HliVDENREICH. 

Bibliographie.  —  Voyez  les  traités  des  maladies  des  os,  indiqués  à  la  pnpe  549.  — Voyez, 
en  outre,  les  traités  généraux  de  cliirurgie  de  Boyer  [Trailé  des  maladies  chirurgicales  et 
des  opérations  qui  leur  conviennent),  de  Vidal  (de  Cassis)  [Traite  de  pathologie  externe  et 
de  médecine  opératoire],  de  Nélaton  {Éléments  de  pathologie  chirurgicale),  de  Denonvilliehs 
et  GossELiN  {Conipendium  de  chirurgie  pratique),  de  I'itiia  et  Billuotii  [Uandbucli  <ler  all- 
gemeinen  und  speciellen  Chirurgie  :  Die  Kranlilieiten  der  Knochcn,  von  Richaid  Volkiiiaiin), 
de  FoLLiN  (Traité  élémentaire  de  pathologie  externe),  de  Holmes  (4  System  of  Surgerij\  de 
Jamain  cl  Teiuuer  [Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales)  ;  le  Dictionnaire  en 
30  volumes  (art.  Os.  par  A.  Dérardj;  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  (avl.  OsTÉrrE,  par  Gosselin).  —  Les  indications  qui  suivent  concernent  la  biLlio- 
grapliie  spéciale. 

I.  Ostéite  en  général.  —  Jacod  van  der  IIaar.  Ucmarques  sur  l'inflammation,  la  suppura- 
lion,  l'induration  et  la  gangrène  des  os.  In  Recueil  de  Lcipsicl;,  178o.  —  Léveillé.  Nouvelle 
doctrine  chirurgicale,  l'aris,  1812.  —  IIowship.  Obs.  on  the  Morbid  Slriict.  of  flones.  In 
Med.-CJiir.  Transact.,  1817,  vol.  Vlll,  p.  57,  et  vol.  X,  p.  170.  —  l'ii.  CnAMPTox.  On  Periostitis. 
In  Dublin  Hospital  Reports,  1818,  vol.  I,  p.  531.  —  Gendrin.  Histoire  anatomique  des 
inflammations.  Paris,   1826,  t.  I,  p.  581.  — Malgaigne.  Essai  sur  l'in/lanunalion,  l'ulcéra- 

,  tiun  et  la  gangrène  des  os.  lu  Arch.  gcn.  de  méd.,  1852,  t.  XXK,  p.  59  et  177.  —  Gerdy. 
Mémoire  sur  l'état  matériel  ou  anatomique  des  os  malades.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1856, 
2°  i-érie,  t.  X,  p.  120.  —  Miescmeh.  De  in/lammatione  ossium.  Inang.  Diss.,  Cerolini,  1856.  — 
Morel-Lavallée.  De  l'ostéite  et  de  ses  suites.  Paris,  1847.  —  Buan-set  Cooper.  Diseases  and 
Injlammations  of  Bimes.  In  Lond.  Med.  Gaz.,  1847,  vol.  LX.  —  Stanley.  Diseuses  of  Bones. 
Loiidun,  1849,  p.  17.  — R.  Virchow.  (Jeber  parenchgmatôse  Entzi'indung.  In  Arch.  f.  palh. 
/4na/.,1852,  Bd.  IV,  S.  501.  —  11.  Meyer.  Beilrâge  zur  Lehre  von  den  Knochcnliranliheiten. 
In  Zeilschrift  fiïr  die  rationelle  Medizin,  1853,  Bd.  III,  S.  145.  —  Bisiiop.  Lectures  on 
diseuses  of  the  Bones.  In  Uie  Lancet,  Oct.  1854.  —  Gerdy.  Maladies  des  organes  du  mouve- 
ment, 1S55,  p.  80.  —  BiLLROTH.  Beitrâge  zur  patliologiscken  Histologie.  Berlin,  1858.  — 
Chassaigxac.  Traite'  pratique  de  la  suppuration  et  du  dr  inaqc  chirurgical,  t.  I,  p.  407. 
Paris,  1850.  —  R.  Barwell.  On  the  Morbid  Action  which  constitules  Osteitis.  In  Brilish 
and  Foreign  Med.  Chir.  Beview,  1860,  vol.  XXV,  p.  470.  —  Broca.  Osteilis.  In  Cyclopœdia 
ofPracl.  Surg.,  by  Costello,  ""ol.  lîl,  p.  577.  London,  1861.  —  Billiscth.  Uebcr  Knochen- 
liesorplion.  In  Arck.  f.  klin.  Chir.,  1861,  Bd.  II,  S.  118.  —  Du  même.  Allgemeinc  chtrurgische 
Pathologie  und  Thérapie.  Berlin,  18H5  ;  et  trad.  franc.,  52=  leçon.  Paris,  lï^68.  —  R.  Volk- 
HANN.  Zur  Histologie  der  Caries  icndOstilis.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1865,  Bd.  IV,  S.  459.  — 
LoRiNSER.  Veber  Knochenentmndung .  Wien,  18l)3.  —  Ranvier.  Considérations  sur  le  développe- 
ment du  tissu  osseux  et  sur  les  lésions  élémentaires  des  cartilages  et  des  os.  Thèse  de 
Paris,  1805.  —  Du  mèjie.  Description  et  définition  de  l'ostéite,  de  la  carie  et  des  tubercules 
des  os.  In  Arch.  de  physioL,  t.  I,  p.  69,  1868.  —  Bezautière.  Essai   sur  l'extension  des 

'  altérations  osseuses  dans  l'ostéite.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Poncet.  De  l'ostéite  envisagée 
au  point  de  vue  de  l'accroissement  des  os.  In  Gaz.  hebd.,  1812,  p.  67G.  —  Cornil  et  Ranvier. 
Ostéite.  In  Manuel  d'histologie  pathologique,  2°  partie,  p.  542.  l'aris,  1875.  —  Kœniu  (de 
Rostock).  Der  Vorgang  der  rarcficirenden  Ostitis  und  die  Einwirkung  der  Riesenzellen.  In 
Deulsc/te  Zeilschr.  f.  Chir.,  25  juillet  1875.  —  Fehh.  Studien  ûber  dcn  Ban  des  Knoc/iens 
und  sein  Leben  im  gesunden  und  hranken  Zustande.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XVII, 
S.  19  u.  252,  1874.  —  Alfred  Ridder.  Ncue  Expérimente  ûber  die  Bedingungen  des  krank- 
haften  Làngenwachsthums  von  Rohrenknochen,  nebst  Bemerkungen  ûber  Knochenbildung . 
In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XVIII,  S.  605,   1875.  —  John  Murisier.  Ueber  die  Formverande- 
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rungen,  welche  der  lebende  Knochen  tinter  dem  Eiitfluss  mecanischer  Krâfte  erleidet.  In 
Arch.  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmacol.,  1875,  Bd.  lll,  S.  3'25.  —  Busch.  Experimentelle 
Vntersuchiuigen  iiber  Ostitis  und  Nécrose.  In  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1876,  p.  705,  et 
in  Arch.  f.  klin.  C/iir.,\o\.  XX,  p.  237,  1877.  —  Quioc.  Observation  d'un  cas  d'allongement 
du  radius  chez  une  femme  de  cinquante-sept  ans.  In  Lyon  médical,  24  juin  1877.  — 
Redtendacher.  De  l'inflammulion  des  os  longs  chez  les  mammifères.  lu  Mediz.  Jahrhûcher 
1878,  lleft  3.  —  Von  Mandach.  Entziïndungsversuehe  am  Knochen.  In  Arch.  f.  experim.  Path. 
u  Pharmak.,  Bd.  XI,  p.  184,  1879.  —  I'ommer.  Ueber  die  lacunâre  Résorption  in  erkranklen 
Knochen.  In  Silzungsber.  der  h.  Acad.  der  Wiss.,  BJ.  LXXXill,  Âblh.  III,  Jgnuar-Heft.  — 
MoniSANi.  Contribution  à  l'étude  de  l'ostéite  destructive.  In  Arch.  de  physiol.,  2'  série,  t.  VIII, 
p.  955,  1881.  —  Lannei.ongue  et  Vignal.  Recherches  expérimentales  sur  la  greffe  de  l'os 
mort  dans  l'os  vivant.  Résorption  des  séquestres.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VIII,  p.  373, 
17  mai  1882. 

II.  Ostéite  traumatiqu  A^gué  [ostéomyélite  traumatique  diffuse  des  auieuvs).  — Bundin. 
Amputation.  In  Dict.  en  15  vol.,  t,  II,  p.  170,  1829.  —  Rëynaud.  Thèse  inaug,,  1829, 
prop.  XXX.  —  Du  MÊME.  De  l'inflammation  du  tissu  médullnire  des  os  longs.  In  Arch.  gén. 
de  méd.,  1831,  t.  XXVI,  p.  161.  —  Dubrubil.  De  quelques  maladies  du  tissu  médullaire  des 
os.  In  Journ.  hebd.,  1854,  t.  IV,  p.  225  et  257.  —  Morven  Smith.  Cases  llluslrating  Practise 
of  Exposing  and  Perforating  the  Diseased  Bones.  In  Americ.  Journ.  of  Med.  Se,  1838, 
vol.  XXIII  ;  analyse  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1839,  t.  IV,  p.  219.  —  Flourens.  Sur  le  développe- 
ment des  os.  In  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se,  4  cet.  1841.  —  Verneuil.  Note  sur  les 
cellules  du  tissu  médullaire  et  sur  leur  étal  dans  l'ostéomyélite.  In  Gaz.  méd.  de  Paris, 
1852,  p.  411.  —  ChassaiGnac.  Mémoire  sur  l'ostéomyélite.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1854, 
p.  503.  —  Gerdy.  De  la  myélite.  In  Maladies  des  organes  du  mouvement,  1855,  p.  148.  — 
Tu.  Valette.  Sur  l'ostéomyélite  après  les  amputations.  In  Gaz.  des  hôp.,  1853,  n°  145, 
et  1856,  n°  1.  —  Klose  (de  Creslauj.  Sur  la  septicémie  produite  par  l'altération  de  la  graisse 
des  os.  In  Gaz.  hebd.,  1856,  p.  245.  —  Cjtas^aignac.  Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du 
drainage  chirurgical,  t.  I,  p.  467.  Paris,  1859.  —  J.  Houx.  De  l'ostéomyélite  et  des  ampu- 
tations secondaires  après  les  coups  de  feu.  Méin.  lu  à  l'Acad.  de  méd.,  le  24  avril  18tJ0.  — 
Stromeyer.  Maximen  der  Kriegsheilkuiide .  — Legouest.  Traité  de  chirurgie  d'armée,  p.  641. 
Paris,  1865.  —  Degiiilage.  Plaie  contuse  du  tibia,  suivie  d'ostéo-périostite  suppurativc ; 
infection  purulente,  gucrison.  In  Arch.  méd.  belges,  m;irs  1870,  p.  169.  —  Go^selis.  Sur 
l'osléomyélile  putride.  \\\  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  16  août  1871.  —  Verneuil.  Virus  trauma- 
tique  et  sepsine.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1871,  p.  230.  —  Demaiiquay,  Rechei-ches  sur, 
la  perméabilité  des  os  dans  ses  rapports  avec  l'ostéomyélite  et  l'infection  purulente.  In 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1871,  p.  877.  —  Eug.  Boeckel.  De  l'ostéomyélite  consécutive  aux 
plaies  par  armes  à  feu.  Esquisse  des  ambulances  de  Haguenau  et  de  Strasbourg.  In  Ga%. 
méd.  de  Strasbourg,  1"  mars  1872.  —  G.  Gnoss.  De  l'ostéomyélite  traumatique.  Thèse  de 
l'École  libre  de  méd.  de  Strasbourg,  sept.  1872.  —  Paccoud.  De  l ostéomyélite  chronique. 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Gosselin.  Ostéite  traumatique  suppurée  des  os  longs.  In  Clin.  chir. 
de  l'hôp.  de  la  Charité,  t.  I,  p.  423.  Paris,  1873.  —  G.  Gross.  Observation  d' ostéomyélite  du, 
tibia  survenue  à  la  suite  d'une  amputation  et  guérie  par  la  trépanation  de  l'os.  In  Gaz. 
hebdom.,  1874,  p.  100.  —  Eug.  Boeckel.  Du  diagnostic  et  du  traitement  de  l'ostéomyélite 
suppurée.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1"  oct.  1876.  —  Gosselh.  Ostéites  traumaliques.  In 
Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXV,  p.  255,  1878. 

III.  Ostéite  spontanée  chronique.  —  Adams.  On  Rheumatic  Gout,  1857  ;  2°  édit.,  1873.  — 
GossELiN.  Mémoire  sur  les  ostéites  épiphysaires  des  adolescents.  In  Arch.  gén.  de  méd., 
1858,  t.  II,  p.  513.  —  Bazin.  Ostéite  scrofuleuse.  In  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la 
scrofule,  2*  édit.,  p.  570.  Paris,  1861.  —  Chassaignac.  Sur  l'ostéomyélite  chronique.  In 
Union  médicale,  1864.  —  R.  Volkmann.  Ueber  die  Caries  sicca  des  Schultergelenks.  In  Rerl. 
klin.  Wochenschr.,  oct.  1867,  n°  43.  —  Bilcroth.  Éléments  de  pathologie  chirurgicale 
générale,  Irad.  franc.,  33°  leçon.  Paris,  1868.  —  Englisch.  Ueber  multiple  recidivirende 
Enochenentziindung.  In  Wien.  med.  Presse,  1869,  p.  339.  —  Du  même.  Ueber  multiple  reci- . 
divij-ende  Knochenentxiindung  und  ihre  Beziehung  zu  den  Arteiiœ  nutrienles.  In  Wien. 
med.  Wochenschr.,  1870,  n"'  43-49.  —  Nony.  Du  retour  de  l'inflammation  dans  les  lésions 
osseuses  anciennes.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Poncet.  De  la  périostile  albumineuse.  In 
Gaz.  hebdomad.,  1874,  p.  133.  —  Gussenbauer,  Die  Knochenentzûndungen  der  Perlmutter- 
drcchsler.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  vol.  XVUI,  p.  630,  1875.  —  Cadjat.  Sur  l'ostéite  rhumatis- 
male. In  France  médicale,  7  avril  1877.  —  Féréol.  Sur  le  rhutnatisme  ostéo-hypertJ-ophique 
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Soc.  de  chir.,  1878,  p.  611.  —  Takvorian.  De  la  fériostite  dite  albuimneuse.  Thèse  de  Paris, 
1878.  —  KEE^.  Des  complications  chirurgicales  des  fièvres  continues  et  en  particulier  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mémoire  lu  en  1S78  à  la  Smilhsonnian  Institution  de  Washington.  — 
M.  Mercier.  La  fièvre  typlioïde  et  la  périostite.  In  Revue  inens.  de  me'd.  et  de  chir.,  1879, 
p.  21.  —  Lanneloncue  et  Comby.  De  l'ostéomyélite  chronique  ou  prolongée.  In  ArcJi.  gén.  de 
méd.,  sept.,  oct.,  nov.  et  déc.  1879.  —  Nicaise.  De  l'ostéo-périoslite  séreuse.  Des  abcès 
séreux.  In  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  18'i9,  p.  780.  —  (!os5E(.in.  Deux  cas  d'ostcite 
épiphysaire  subaigiiê  et  non  suppurante.  In  Clin.  chir.  de  l'hôp.  de  la  Charité,  3°  édit., 
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t.  III,  p.  5  et  4.  —  ,\uBOYEn.  Sur  la  croissance.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Max  SchUller. 
Éliologic  des  inflammations  chroniques  des  os  et  des  articulations.  In  Deutsche  Zeitschr. 
f.Chir.,  1881.  —  Lucke.  Quelques  mots  à  ajouter  sur  l'étiologie  des  ostéites  et  périoslites 
chroniques.  ]n  Deutsche  Zeitschr,  f,  Chir.,  1881.  —  Diœyfus-Pkisac.  De  V exagération  de  la 
croissance  et  des  altérations  osseuses  dans  la  fièvre  typhoïde.  In  Gaz.  hebd.,  1882,  p.  270.  — 
Cadiat.  Rhumatisme  osseux  ou  ostéite  rhumatismale .  In  Rev.  de  méd.,  1882,  p.  733. 

IV.  Abcès  des  os.  Ostéite  à  forme  névralgique.  —  David.  Mémoire  sur  les  abcès.  In 
Prix  del'Acad.  de  chir.,  t.  IV,  p.  186,  édit.  Didot,  1704.  —  William  Biiomi-ield.  Absccsses  in 
Medulla.  In  Chir.  Observations,  vol.  II,  p.  7.  London,  1775.  —  IIey  (of  Leeds).  Practical 
Observations  on  Surgery,  3'=  édit.,  p.  26,  37.  London,  1814.  —  Thomas  Y.  Simons.  Abscesses  in 
Boues.  In  Carolina  Journ.  of  Med.  Se.  and  Agricult.  Charleslon,  janv.  1825.  —  Siu  Benj. 
Brodie.  On  Account  of  Some  Cases  of  Chronic  Abscess  of  the  Tibia.  In  I\ledico-Chir.  Trans- 
actions, vol.  XVII,  p.  239,  1852.  —  Mohve.n  Smitii.  Observ.  relat.  à  l  incision  du  périoste  et 
à  la  trépanât,  des  os,  etc.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1839,  p.  219  ;  analyse  d'après  Ihe  Anicric. 
Journ  of  the  Med.  Se,  1838,  vol.  XXIII,  p.  93.  —  Robert  Listo.\.  Lectures  on  Diseuses  of 
Ihe  Boues  and  Joints.  In  London  Lancet,  1843,  p.  284.  —  Sm  Benj.  Bhodie.  Lectures  Illuslra- 
tive  of  Various  Subjects  in  Pathology  and  Surgery,  Lecture  XX[,  p.  395.  London,  1840.  — 
Bendz.  Mémoire  sur  les  abcès  des  os.  In  Journ.  des  connaiss.  nicdico-chir.,  t.  I,  p.  24, 
1848. —  E.  Stanley.  Diagnosis  of  Abscess  of  Bones.  In  llalf  Yearly  Abstracts  of  the  Med. 
Se,  vol.  XI,  p.  100,  1850.  —  Henry  Lee.  On  Suppuration  in  Doncs  with  Cases  of  Abscess  in 
the  Tibia,  successfulhj  trephined.  In  London  Journ.  of  Med.,  t.  IV,  p.  7,  1852.  —  Du  miîme. 
On  the  Pathology  and  Treatmenl  of  Some  Obscure  Cases  of  Long  Continued  l'ain  in  Donc. 
]n  London  Journ.  of  Med.,  t.  VI,  p.  884,  1852.  —  Klose.  Der  Knochenabscess  und  seine 
Behuudlung.  In  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1852,  Bd.  111.  —  Gerdy.  Maladies  des  organes  du 
mouvement,  1855,  p.  155.  —  John  Ebiciisex.  Clinical  Lecture  on  Some  Discases  of  Bones 
requiring  the  Use  of  the  Trephinc.  In  the  Lancet,  1856,  vol.  11,  p.  Si.  —  Broca. 
Considérations  sur  les  abcès  des  os.  In  Journ.  des  connaiss.  méd.  et  pharni.,  20  nov.  1859, 
et  in  6m//.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  X,  p.  187,  1851).  —  Du  même.  Osteitis.  In  Cyclopœdia  of 
Practical  Surgery,  by  Costello,  vol.  III,  p.  411.  —  Nélaton.  Leçon  clinique  sur  les  abcès 
des  os.  In  Journ.  des  pracliciens,  t.  XXXVI,  p.  17,  1865.  —  Ed.  CRuvEnjnER.  Sur  une  forme 
spéciale  d'abcès  des  os,  ou  des  abcès  douloureux  des  épiphyscs.  Thèse  de  Paris,  1865.  — 
Paul  Naud.  D'une  forme  spéciale  d'ostcite,  ou  ostéite  à  forme  névralgique.   Thèse  de  Paris, 

1868.  —  Blackmann.  On  Certain  Points  connected  with  the  Pathology  and  Treatrnent  of 
Abscess  in  Bone.  In  American  Journ.  of  the  Med.  Se,  t.  LVIll,  p.  378,  1869.  —  Goodall. 
Abcès  de  la  tête  du  tibia;  Irépanal'ion;  plus  tard,  amputation.  In  liritish  Med.  Journ., 

1869,  p.  35.  —  EcG.  Bœckel.  De  l'ostéomyélite  consécutive  aux  plaies  par  armes  à  feu.  In 
Gaz.  méd.  de  Strasb.,  \"  mars  1872.  —  Savory.  Clinical  Lecture  on  a  Case  of  Abscess  of 
the  Tibia.  In  the  Lancet,  6  juin  187-4,  vol.  I,  p.  791.  —  Ullier  et  Poncet.  Des  larges 
débridements  périostiques  dans  les  ostéo-périostites  douloureuses  non  suppurces  [ostéo- 
périostiteà  forme  névralgique).  In  Ghz.  des  hôp.,  Ii574,  p.  909.  —  S.  Duplay.  Sur  les  abcès 
épiphijsaires  du  tibia.  In  Tribune  médicale,  4  avril  1875,  p.  317.  —  Gosselin.  Sur  les  faux 
abcès  des  os  longs  et  sur  l'ostéite  à  forme  névralgicpic  qui  les  accompagne  ou  les  simule. 
In  bidl.  de  l'Acad.  de  méd.,  5  oct.  1875.  —  Du  même.  Sur  la  trépanation  et  l'évidement  des 
os  longs  dans  les  cas  d'ostéite  à  forme  névralgique.  In  Compt.  rend.  del'Acad.  des  se, 
18  oct.  1875.  —  Ollier.  Sur  la  trépanation  des  os  da  î  les  diverses  formes  d' ostéomyél'Ue 
Mémoire  lu  à  l'Acad.  des  se.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1876,  p.  428.  —  S.  Peuret.  De  la 
trépanation  dans  les  abcès  des  os  et  dans  l'ostéite   à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris, 

1876.  —  Després.  Abcès  intra-osseux  de  la  diaphyse  du  tibia.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 

1877.  p.  584.  —  S.  Duplay.  Sur  une  forme  d'ostéite  sup/mrative.  In  Progrès  médical,  5  janv, 

1878.  —  PuzEY.  Abcès  intra-osseux  chronique  dans  un  moignon  ^d'amputation,  \n  Ihe  Lancet, 
1878,  vol.  II,  p.  121.  —  Golay.  Des  abcès  douloureux   des  os.   Thèse  de  Paris,  1879;  — 
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P.  Berger.  Abcès  chronique  du  tibia  consécutif  à  une  ostéomyélite  ancienne.  In  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  t.  V,  p.  4H,  187!».  —  Lagrange.  Contribution  à  l'étude  des  abcès  osseux  consé- 
cutifs à  l'ostéomyélite  des  adolescents.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Goureau.  Sur  une  forme 
d'ostéite,  ou  ostéite  cavilaire.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Fiessinger.  Sur  un  cas  d'ostéite  à 
forme  névralgique  du  tibia,  guérie  par  la  trépanation.  In  Revue  médicale  de  l'Est,  1880, 
p.  425.  —  Ghassaignac.  Sur  les  abcès  des  os.  Paris,  1881  (les  conclusions  de  ce  travail  ont 
été  communiquées  par  Larrey  à  VAcad.  des  se,  11  nov.  1879,  et  à  la  Soc.  de  chir.,  1880).  — 
Trklat.  Abcès  du  tibia;  trépanation,  guérison.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VII,  p.  441, 
1881.  —  Heurtaux.  Abcès  central  du  tibia;  trépanation.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VU, 
p.  337,  1881.  A.  H. 

OSTElXAC  (Eau  MINÉRALE  d').  Athevmale,  bicarbonatée  ferrugineuse  faible, 
carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondissement  de 
Sainl-Flour,  dans  la  commune  de  Chaussenac,  au  milieu  d'un  petit  taillis, 
émerge  la  source  du  bois  d'Ostenac,  dont  l'eau  sort  d'un  terrain  cristallisé,  au 
milieu  d'un  vallon  arrosé  par  un  petit  cours  d'eau  qui  se  rend  à  la  rivière 
d'Auze.  L'eau  du  bois  d'Ostenac  est  claire  et  limpide  dans  sa  fontaine,  dont  les 
parois  sont  recouvertes  de  rouille,  elle  n'a  aucune  odeur,  son  goîit  est  piquant 
et  surtout  ferrugineux;  des  bulles  gazeuses  assez  rares  et  assez  grosses  viennent 
de  temps  en  temps  s'épanouir  à  sa  surface;  elles  s'altacbent  en  perles  brillantes 
sur  les  parois  des  vases  avec  lesquels  on  la  puise.  Sa  réaction,  sa  température, 
sa  densité  et  son  analyse  quantitative,  ne  sont  pas  connues.  11  n'y  a  aucun 
établissement  à  Ostenac,  dont  l'eau  est  employée  exclusivement  en  boisson 
par  les  paysans  de  la  contrée,  qui  lui  reconnaissent  une  vertu  marquée  dans 
toutes  les  affections  sous  la  dépendance  d'une  anémie  ou  d'une  clilorose 
confirmées.  A.  R. 

OSTEXDE  (Station  marine  d').  En  flamand  le  synonyme  d'extrême  Orient, 
est  un  port  et  une  ville  forte  de  la  Belgique,  dans  la  Flandre  occidentale,  sur 
l'Océan  (mer  du  Nord),  à  20  kilomètres  à  l'ouest  de  Bruges.  Ostcnde  est  une  ville 
peuplée  de  15  000  habitants  qui  a  une  école  de  natation,  une  chambre  et  un 
tribunal  de  commerce,  une  Académie  de  peinture,  un  Arsenal,  un  bel  Hôtel  de 
Ville  et  un  Casino  somptueux.  Un  chemin  de  fer  y  aboutit  et  plusieurs  canaux 
réunissent  Ostende  à  Bruges,  à  Gand,  à  Newport  et  à  Dunkerque.  Ostende  pos- 
sède aussi  des  chantiers  de  construction  maritime,  une  raffmerie  de  sel,  des 
fabriques  de  toiles  à  voile,  de  cordages,  de  tabac,  de  savon,  d'huiles  et  de  den- 
telles. Ostende  n'est  plus  que  le  deuxième  port  de  la  Belgique  après  en  avoir 
été  le  premier  lorsque  la  guerre,  le  blocus  ou  les  traités  avec  la  France  en 
1850,  fermèrent  l'estuaire  de  l'Escaut.  Quand  la  paix  eut  rendu  son  rôle  naturel 
au  marché  d'Anvers,  Ostende  ne  fut  alors  qu'un  petit  havre  de  pêche  et  de  pas- 
sage entre  le  continent  et  l'Angleterre.  Maintenant  Ostende  n'a  plus  que  le 
dixième  ou  le  onzième  du  mouvement  des  navires  qu'a  actuellement  le  port  d'An- 
vers. Le  commerce  d'Ostende  consiste  principalement  dans  la  pêche  du  hareng, 
de  la  morue  et  des  petites  huîtres  vertes  dites  d'Ostende.  Ce  commerce  se  fait; 
presque  exclusivement  avec  l'Angleterre  et  par  l'entremise  de  navires  anglais, 
surtout  de  bateaux  à  vapeur  qui  ont  un  service  régulier.  La  flottille  apparte- 
nant aux  armateurs  belges  est  très-peu  importante  et  elle  a  encore  diminué  dans 
ces  dernières  années,  depuis  surtout  que  la  concurrence  de  Flessingue  a  fait 
perdre  au  port  d'Ostende  le  tiers  environ  de  ses  passagers  entre  la  Grande-Bre- 
tagne et  le  continent.  Elle  lui  a  enlevé  aussi  une  forte  part  de  son  commerce 
de  transit  international.  La  valeur  de  la  pêche  d'Ostende  diminue  aussi  chaque 
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année,  puisqu'on  ne  comptait  plus  en  1876  que  159  chaloupes  appartenant 
presque  toutes  aux  cbarpenliers,  aux  voiliers,  aux  cordiers  et  aux  fournisseurs 
de  tout  genre  qui  avaient  [)ris  part  à  leur  construction  ou  à  leur  gréement.  Les 
malins  d'Ûstende  s'occupent  principalement  aujourd'hui  d'engraisser  les  huîtres 
qu'ils  vont  chercher  sur  les  côtes  anglaises,  sur  les  rochers  de  Colcliester, 
d'Haiwich  ou  de  Great  Yarmouth,  et  les  homards  qu'ils  importent  de  la  Norvège 
et  qu'ils  nourrissent  dans  des  parcs  où  pe'nètre  l'eau  de  mer.  C'est  Oslende  qui 
entretient  presque  exclusivement  de  lapins  gras  le  marché  de  Londres,  et  cet 
élevage  enrichit  une  partie  de  ses  habitants. 

Les  plages  marines  d'Ostende,  de  Blaakenberghe  et  de  lleyst,  attirent  chaque 
année  plus  de  18  ou  20  000  personnes  qui  viennent  prendre  des  bains  de  mer 
dans  les  meilleures  conditions  qu'elles  puissent  désirer.  La  grève  est,  en  effet, 
sans  le  moindre  galet,  et  permet  de  rejoindre  le  flot  avec  une  grande  facilité  et 
une  grande  sécurité.  Cinq  cents  cabines  roulantes  et  spacieuses  à  un  ou  à  deux 
compartiments  sont  d'ailleurs  à  la  disposition  des  baigneurs  qu'elles  conduisent 
à  la  haute  mer,  traînées  par  des  employés  complaisants  et  expérimentés.  Les 
vagues  de  la  mer  du  nord  sont  très-fortes  par  les  temps  les  plus  calmes  et  les 
baigneurs  sont  prévenus  qu'ils  doivent  se  baisser  et  les  laisser  passer  sur  leur 
tète,  s'ils  ne  veulent  pas  s'exposer  à  être  entraînés  de  vive  force,  quand  même 
ils  se  tiennent  plusieurs  en  se  serrant  les  mains.  Celte  agitation  de  la  mer  à 
Ostende  est  une  cause  puissante  de  la  prospérité  de  cette  station  marine,  dont 
les  bains  agissent  activement  sur  toute  la  périphérie  du  corps  de  ceux  qui  y 
sont  plongés  et  déterminent  une  dérivation  cutanée  inconnue  dans  la  plus 
grande  partie  des  points  du  littoral  européen.  A.  Rotcreau. 

OSTfATELD  (Christian).  Médecin  danois  très-savant,  né  à  Wiborg,  dans 
le  Nord-Jutland,  le  14  septembre  1619,  commença  ses  études  scientifiques  à 
l'Université  de  Copenhague,  puis  voyagea  en  Hollande,  en  Angleterre  et  en 
France.  De  retour  à  Wiborg  en  1642,  il  y  obtint  la  direction  des  écoles  et 
l'année  suivante  se  fit  recevoir  maître  es  arts  à  Copenhague.  Quatre  ans  après, 
il  accompagna  de  jeunes  seigneurs  dans  de  nouveaux  voyages,  puis  se  rendit  à 
Padoue  pour  y  étudier  la  médecine.  Reçu  docteur  en  1655,  il  fut  nommé  en 
1666  professeur  de  médecine  à  Copenhague  et  y  njourut  le  31  août  1670.  On 
cite  de  lui  : 

I.  Oratioin  obilum  D.  Thomae  Finckii.  Havniae,  1656,  xn-^".  —  II.  Prodromus  exercita- 
tionum  de  medicinae  fundamenlis.  Havniae,  1656,  in-4°.  —  III.  Diss.  de  fœtus  humant 
generatione.  Havniae,  1667,  in -4°.  L.  Un. 

ÔSTE\IUS  (Olof).  Médecin  suédois  du  dix-septième  siècle,  né  à  Nerike, 
commença  ses  études  médicales  à  Upsal,  puis  se  rendit  ensuite  à  Ilelmstadt,  en 
Allemagne,  où  il.  fut  reçu  docteur  en  médecine  en  1656.  Il  alla  se  fixer  à  Gô- 
theborg,  en  1670,  fut  nommé  médecin  d'État,  et  mourut  dans  cette  ville  après 
1677.  On  connaît  de  lui  : 

I.  Dissertatio  de  dyssenteria.  Dorpat,  1651,  iii-4°.  —  II.  Dissertatio  de  Chyli  generatione 
etmotu.  Helmstadt,  1656.  —  III.  Dissertatio  grad.  de  Arthritide.  Helmstiidt,  1657,  in-4'*.  — 
IS.  Febrifuga,  paa  Soenska.  Gôtheborg,  1677,  in-8°.  A.  D. 

OSTÉOBLASTE  (ôo-Téov,  os,  et  pXao-Tôç,  germe).     Voy.  Os. 
OSTÉOGLASIE  (de  ôffTsov,  OS,  et  x>âsiv,  briser).     On  désigne  par  ce  terme 
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l'opération  qui  consiste  à  produire  la  fracture  d'un  os,  dans  un  but  thérapeu- 
tique, soit  par  un  eiïort  manuel,  soit  au  moyen  de  diverses  machines  auxquelles 
on  a  donné  le  nom  d'OsTÉocLASTEs;  par  extension  on  appelle  Ostéoclasie  la 
niélhode  qui  consiste  à  redresser  certaines  difformités  des  os  ou  des  articula- 
tions au  moyen  de  la  rupture  d'un  os. 

Le  brisement  intentionnel  des  os  remonte  à  la  plus  haute  antiquité,  il  paraît 
avoir  été  d'abord  appliiiué  au  redressement  du  cal  vicieux,  Hippocrate  l'a  con- 
seillé dans  ce  but,  Celse  et  Galien  paraissent  l'avoir  mis  en  pratique,  et  la  per- 
cussion du  cal  comme  moyen  de  rupture  et  de  redressement  a  été  employée  en 
Asie  par  les  contemporains  de  Rhazès.  Celui-ci  blâme  cette  opération,  parce 
qu'il  connaissait  sans  doute  des  observations  semblables  à  celle  d'Ali-Rodaliam 
qui,  ayant  voulu  rompre  un  cal  difforme  de  la  cuisse  chez  un  vieillard  de 
soixante-dix  ans,  eut  le  malheur  de  perdre  son  patient  pendant  l'opération  (Mal- 
gaigne.  Traité  des  fractures,  t.  I«%  p.  341).  Fabrice  d'Aquapendenle  décrit 
divers  procédés  pour  la  rupture  du  cal,  mais  rejette  l'ostéoclasie.  Morgagni 
n'est  pas  beaucoup  plus  encourageant,  car  il  s'exprime  en  ces  termes  sur  la  rup- 
ture du  cal  :  «  Quam  ob  rem  e  nostratibus  quidam  bac  memoria  pati  nm- 
((  lucrunt,  quod,  alim  plures,  ut  sibi  rursus  frangerentur  ossa  et  dirigeren- 
«  lur  :  idque  féliciter  cessisse  nonnullis  scio  ;  sed  contra  novi  hic  medicum 
«  haud  ineruditum,  qui  cum  sibi  cruris  ossa,  confervere  jam  incipientia, 
H  disjungi  a  chirurgo  permisisset,  indè  gravissima  symptomata  et  mortem 
((  accersivit  ». 

L'ostéoclasie  resta  ainsi  fort  peu  en  honneur  jusqu'au  commencement  de 
ce  siècle,  et  l'on  ne  retrouve  que  des  tentatives  isolées  telles  que  celles  de  la 
Motte  et  de  Muys  vers  1690,  et  enfin  de  Purmann,  1692.  Ce  n'est  qu'à  la  suite 
des  opérations  pratiquées  par  Bosch  de  1782  à  1817,  et  publiées  par  Œsterlen, 
que  l'ostéoclasie  put  être  discutée  cjmme  méthode  opératoire;  et  dès  lors 
d'importants  perfectionnements  furent  apportés  dans  les  manipulations  et 
l'instrumentation  par  Blasius,  Louvrier,  Maisonneuve,  Rizzoli,  Esmarch,  par 
M.  Collin  il  y  a  quelques  années  et  plus  récemment  encore  par  M.  V.  Robin 
(de  Lyon).  En  même  temps  que  le  manuel  opératoire  était  régularisé,  les 
observations  se  sont  multipliées  depuis  quarante  années  et  les  applications  de 
l'ostéolasie  ont  été  étendues  à  la  rupture  des  ankyloses  et  au  traitement  de 
certaines  difformités,  telles  que  le  fjenu  valgum,  ou  à  des  déformations  con- 
sécutives au  rachitisme.  Nous  allons  décrire  d'abord  les  procédés  et  les 
instruments  employés,  puis  résumer  et  commenter  les  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  du  cal  difforme,  de  la  coxalgie,  des  ankyloses,  du  genu  valgum, 
des  courbures  dues  au  rachitisme  et  enfin  de  certaines  difformités  accidentelles. 

Ostéoclasie  manuelle.  Elle  consiste  à  briser  l'os  au  moyen  d'un  effort 
manuel  pratiqué  sur  le  segment  inférieur  d'un  membre  pendant  qu'un  aide 
appuie  les  mains  sur  la  convexité  du  cal  ou  de  la  déviation,  c'est  un  procédé 
analogue  à  celui  du  redressement  forcé  dans  l'ankylose.  On  peut  s'aider  d'alèzes 
pour  régulariser  l'immobilisation,  ou  bien  on  peut  appuyer  le  membre  sur 
l'angle  d'une  table  lorsqu'il  s'agit  d'un  effort  à  exercer  de  haut  en  bas. 

On  est  souvent  obligé  d'employer  plusieurs  aides  pour  fixer  les  membres  ou 
le  tronc  et  le  bassin  ;  le  poids  du  corps  de  l'opérateur  s'ajoute  aux  efforts  appliqués 
sur  le  membre  placé  sur  le  bord  d'une  table,  enfin  on  peut  utiliser  les  appareils 
si  nombreux  qui  depuis  le  scamnum  d'Hippocrate,  le  tripastum  d'Appelle,  le 
gloswcomiu7n  de  Nymphodore,  le  plinthium  de   Nileus,  les  moufles,  l'exten- 
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seur  de  Jarvis,  puis  l'extenseur  de  Schneider  Mennel  et  le  réducteur  de  Heine, 
qui  sont  des  perfectionnenfients  du  glossocomium  qui  aurait  été  employé  dans 
l'antiquité  pour  rompre  le  cal  difforme,  ainsi  qu'il  résulte  de  certains  passages 
d'Oribase. 

L'ostéoclasie  sans  machines  a  donné  de  très-bons  résultats  entre  les  mains 
d'un  grand  nombre  de  chirurgiens,  mais  ce  pi'océdé  réclame  souvent  de  la 
part  de  l'opérateur  un  effort  considérable,  il  est  difficile  à  régulariser;  ce- 
pendant il  est  d'une  application  très-simple  dans  certaines  conditions  :  ainsi 
chez  les  enfluits,  dans  le  cas  de  cal  vicieux,  de  déviation  du  genou  en  dedans, 
ou  de  difformité  rachitique  chez  l'adulte,  elle  peut  être  employée  pour  redresser 
un  cal  non  complètement  consolidé  (Dupuytren).  Dans  tous  ces  cas,  l'état  de  l'os 
facilite  l'ostéoclasie,  celle-ci  est  quelquefois  incomplète,  le  redressement  même 
alors  peut  s'elfectuer  grâce  à  l'élasticité  ou  au  défaut  de  résistance  de  l'os,  il 
se  forme  ainsi  une  fracture  incomplète  semblable  à  celle  qu'on  observe  chez 
les  enfants  ou  dans  le  rachitisme. 

OsTÉocLASTES.  Avant  de  se  servir  de  machines  pour  briser  les  os,  on  a 
employé  des  moyens  plus  simples,  tels  que  la  percussion  dont  parle  Paul  dKgine 
pour  la  blâmer  ;  dans  ce  procédé  on  rompt  l'os  avec  un  marteau  ai)rès  avoir 
recouvert  la  partie  avec  un  drap  plié  en  plusieurs  doubles,  avec  de  l'étoupe  ou 
des  éponges,  afin  d'amortir  les  coups.  La  pression  brusque  et  violente  se  faisait 
aussi  au  moyen  d'un  bâton  placé  en  travers  du  membre  et  sur  lequel  on 
appuyait  fortement  par  ses  extrémités.  Œsterlen  a  reproduit  ce  procédé  en 
expérimentant  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte  huit  semaines  après  une 
fracture  de  l'humérus.  11  employa  trois  bâtons,  les  deux  premiers  étant  placés 
transversalement  sous  l'humérus,  il  appuya  sur  l'angle  du  cal  avec  un  troisième 
bâton  tenu  des  deux  mains  ;  il  put  rompre  le  cal,  mais  il  faut  remarquer  que 
l'os  avait  été  mis  à  nu. 

Purmann  (1692)  paraît  le  premier  s'être  servi  d'un  appareil  dans  lequel  la 
pression  était  faite  à  l'aide  d'une  vis,  de  sorte  que  la  rupture  de  l'os  était 
obtenue  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais  ce  n'est  qu'un  siècle  plus  tard  qu'un 
chirurgien  Wurtemburgeois,  Bosch,  perfectionna  l'instrument  et  l'appliqua  avec 
tant  de  succès  qu'un  de  ses  compatriotes,  Œsterlen,  prit  à  tâche  de  faire  connaître 
au  monde  savant  l'appareil  et  les  résultats  obtenus.  Il  raconta  que  Boscli,  ayant 
trouvé  vers  1782  ou  1783  dans  l'arsenal  d'un  chirurgien  d'Augsbourg  nommé 
Hoffmann  une  vieille  machine  en  fer  fort  compliquée,  qu'il  supposait  avoir 
servi  à  la  rupture  d'un  cal,  il  s'appliqua  h  la  simplifier,  et  construisit  une 
machine  ressemblant  à  une  presse  de  relieur  ou  à  un  presse-herbier,  dont 
il  se  servit  aussi  la  première  fois  en  1783  pour  rompre  un  cal  d'une  fracture 
du  fémur  réunie  à  angle,  et  datant  de  trois  semaines;  l'opération  fut  suivie 
de  succès. 

Nous  reproduisons  la  description  de  cet  appareil  d'après  Malgaigne  (  Traite' 
des  fractures,  p.  336). 

11  se  compose  de  «  deux  planches  de  hêtre  de  43  centimètres  de  longueur 
sur  15  de  largeur  et  A  d'épaisseur,  jointes  par  deux  vis  que  l'on  rapproche  à 
l'aide  d'écrous  mobiles,  mais  la  planche  inférieure  porte  dans  le  sens  de  sa 
longueur  deux  bourrelets  parallèles  rembourrés  en  crin,  destinés  à  servir  de 
support  au  membre,  et  laissant  entre  eux  un  espace  vide  sur  lequel  le  cal 
devra  porter  à  faux;  l'autre  planche  est  armée  à  sa  partie  moyenne  d'une 
pelote  en   crin,  de  7  centimètres  environ   de  diamètre  et  destinée  à  presser 
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directement  sur  le  cal.  Il  faut  ajouter  que  la  planche  inférieure  porte  à  ses 
({uatre  angles  quatre  vis  pour  la  fixer  solidement. 

Celte  machine  devait  ètie  montée  sur  la  tahle  à  opération  et  il  était  assez 
difficile  de  placer  le  membre  ou  de  transporter  l'appareil,  c'est  pourquoi 
Œslerlen  la  modifia  et  décrivit  sous  le  nom  compliipié  de  Dysmorphosteopa- 
\inc}a!<tes  un  ostéoclaste  qui  pouvait  être  transporté  et  s'appliquer  sur  les 
membres,  quelles  qu'en  fussent  les  proportions  ou  les  déviations.  De  son  côte, 
Blasius,  en  1852,  inventait  une  machine  analogue  qu'il  nomma  OsteopaUn- 
klastes,  dont  il  s'est  servi  plusieurs  fois  avec  grand  succès. 

Les  descriptions  et  les  figures  de  ces  appareils  se  retrouvent  dans  diverses 
publications,  que  nous  signalei-ons  d'après  Gurlt.  parce  que  ces  indicntions 
peuvent  être  utiles  à  ceux  qui  voudraient  étudier  plus  particulièrement  la 
teclini()ue  de  rosléoclasic.  Ia*s  deux  premières  machines  de  Bosch  et  celle 
d'Œsterlen  sont  décrites  et  figurées  dans  le  premier  livre  d'Œsterlen  {Ueber 
das  kiinslUche  Wiederabbrechen,  etc.  Tiibingen,  1827),  et  la  troisième 
machine  de  Bosch  est  figurée  dans  le  mémoire  d'Œsterlen  (in  Heidelberger 
med.  Annalen,  1844,  Bd.  X,  S.  255V,  Kitter  en  a  donné  une  figure  dans  le 
Journal  der  Chirurg.  und  Aiigenheilkunde  von  Wcdther  et  Artimon,  Bd.  XXVII, 
1 847 ,  page  1 . 

La  machine  de  Blasius  est  décrite  et  figurée  dans  la  Dissertation  de  C. -S.  Jéricho 
[De  oûeopalinklan.  llaUc,  1855),  et  par  Blasius  [Klinische  Zeitschrift  fiir  Chi- 
rurg. undAugenhe'dk.,  Bd.  1, 1 856,  page59,  et  Taf.  H,  figure  54).  Divers  appareils 
ont  été  également  employés  par  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'osléoclasie, 
mais  nous  ne  les  signalons  que  pour  mémoire.  Tels  sont  le  conipressorium 
à  vis  et  à  pelote  imaginé  par  Lissa  pour  fracturer  un  cal  du  fénmr  au  soixan- 
tième jour,  le  levier  de  Mayor  employé  par  Maisonneuve  en  1857  et  avec  lequel 
il  Y  eut  déchirure  de  la  peau,  l'appareil  de  Jarvis  que  Mussey  utilisa  avec  succès 
pour  fracturer  un  cal  du  fémur  datant  de  plus  de  six  mois.  Enfin  le  diaclaste 
de  Maisonneuve  pourrait  être  considéré  comme  un  ostéoclaste,  mais,  inventé 
dans  le  but  de  remplacer  la  section  de  l'os  dans  les  amputations,  cet  instrument 
fut  abandonné  par  son  inventeur  après  des  essais  mallieuieux.  Esmarch  a  em- 
ployé un  ostéoclaste  à  levier  loimé  par  une  tige  verticale  avec  laquelle  est 
articulé  un  long  levier,  le  membre  est  placé  sur  la  table  qui  supporte  la  tige  et 
sous  le  levier  qui  exerce  la  pression.  Volkmann  se  sert  d'un  fort  anneau  auquel 
est  adaptée  une  tige  qui  lui  donne  la  forme  eu  raquette  de  l'appareil  dont  se 
servait  Dieffenbach  pour  aider  l'osléoclasie  manuelle. 

Vostéoclasle  dcRizzoli,  désigné  par  son  inventeur  sous  le  nom  de  Machinette 
ossifraga  est  l'un  des  appareils  le  plus  souvent  employé.  Le  chirurgien  de 
Bolo'^ne  l'imagina  pour  l'osléoclasie  du  fémur,  de  laçon  à  obtenir  un  chevau- 
chement des  Jragments  et  par  suite  un  raccourcissement;  celte  opération  avait 
pour  but  de  remédier  à  une  claudication  consécutive  à  une  ancienne  frac- 
ture du  fémur  droit  mal  consolidée,  et  ayant  amené  un  raccourcissement  de 
5  centimètres  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Rizzoli  détermina  la  fracture  du 
fémur  gauche  et  obtint  un  raccourcissement,  de  sorte  que  les  deux  membres 
présentèrent  une  même  longueur  et  la  claudication  disparut.  Voici  la  descrip- 
tion de  cet  ostéoclaste  d'après  Rizzoli  {Cliniq.  chirurgicale,  p.  102)  :  il  se 
compose  d'une  barre  en  acier  munie  à  son  centre  d'un  pas  de  vis  traversé  par 
une  vis  en  cuivre  à  trois  hélices.  L'extrémilé  supérieure  de  cette  vis  pénètre 
dans  une  barre  transversale  qui   est  fixée  au  moyen  d'un  écrou  rond;  à  son 
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extrémité  inférieure  se  trouve  un  arc  métallique  arrangé  de  telle  façon  qu'en 
tournant  la  vis  on  puisse  le  faire  avancer  sans  changer  sa  direction.  Aux  deux 
extrémités  de  la  traverse,  on  adapte  deux  anneaux  en  acier  entièrement  circu- 
laires et  présentant  les  dimensions  du  membre  à  fracturer.  Ces  anneaux  ont  en 
haut  une  mortaise  pour  recevoir  la  traverse  et  une  vis  pour  les  fixer  au  point 
voulu. 

Rizzoli  a  modifié  son  ostéoclaste  de  façon  à  pouvoir  l'employer  dans  le  i^edres- 
sement  des  ankyloses,  il  a  remplace  l'extrémité  inférieure  de  la  vis  de  pression 
par  un  coussinet,  et  il  a  adapté  aux  deux  extrémités  de  la  traverse  deux  dyna- 
momètres qui  supportent  les  anneaux;  cette  disposition  heureuse  serait  employée 
avec  avantage  dans  l'ostéoclasie  faite  dans  la  continuité  des  os. 

Le  docteur  Manrique  (de  Madrid)  a  apporté  à  l'ostéoclastedeRizzoli  une  modifi- 
cation qui  permet  de  mieux  préciser  le  point  de  la  facture.  Au  lieu  d'une  seule  vis 
il  en  applique  deux  sur  la  traverse  médiane;  elles  sont  assez  rapprochées,  mais 
compriment  à  l'aide  de  deux  plaques  courbes  deux  segments  de  l'os,  et  c'est 
entre  ces  plaques  que  se  produit  la  fracture. 

En  France,  dans  ces  dernières  années,  on  s'est  servi  d'un  ostéoclaste  inventé 
par  M.  Collin  ;  la  figure  de  cet  instrument  est  publiée  dans  ce  Dictionnaire 
(4«  série,  t.  VII,  2*  partie,  article  Genou,  p.  700),  mais  nous  en  reproduisons  la 
description  pour  rendre  celte  élude  plus  complète  : 

((  Cet  appareil  se  compose  de  trois  pièces  principales,  à  savoir  :  deux  demi- 
gouttières  s'appliquant  l'une  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  l'autre  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  et  formant  les  deux  extrémités  d'un  porte  à  faux  dont  la 
branche  agissante  est  supportée  par  un  levier.  Ces  deux  gouttières  sont  elles- 
mêmes  supportées  par  deux  tiges  en  fer  glissant  à  coulisse  sur  une  branche 
d'acier,  afin  de  pouvoir  l'adapter  à  toutes  les  tuilles.  Une  partie  mobile,  mobilisée 
par  une  longue  lige  faisant  levier,  attire  le  genou  en  dehors,  pendant  que  les 
deux  gouttières  maintiennent  le  membre.  Pour  empêcher  les  rotations  de  la 
jambe,  on  maintient  la  rotule  au  moyen  d'une  pelote  concave  qui  peut  s'abaisser 
à  volonté  entre  deux  montants.  Tout  l'appareil  est  monté  sur  une  planche  qui 
le  rend  très- solide.  » 

Cet  appareil  ne  peut  servir  que  pour  l'ostéoclasie  dans  le  genu  valgnm. 

Enfin,  un  étudiant  de  Lyon,  M.  V.  Robin,  a  inventé  un  ostéoclaste  qui  a  été 
utilisé  avec  succès  par  M.  Daniel  Mollière  pour  le  redressement  du  genou  en 
dedans  ;  cet  ostéoclaste  est  décrit  et  figuré  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Lyon. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  un  manchon  de  tôle  ayant  la  forme  du 
membre  cl  qui  est  fortement  appliqué  s>iv  une  planche  au  moyeu  de  deux 
domi-coUiers  d'acier  qui  portent  à  leurs  deux  extrémités  des  écrous  permettant 
de'les  rapprocher  de  la  planchette  ;  les  deux  colliers  appuyant  sur  le  manchon 
compriment  vigoureusement  sur  celte  planchelte  le  membre  contenu  dans  le 
manchon,  entre  celte  pièce  et  la  planchelte. 

Le  demi-collier  inférieur  est  surmonté  par  un  levier  qui  s'articule  avec  lui  ; 
un  collier  complet  en  cuir  est  fixé  sur  la  branche  à  peu  de  distance  du  manchon 
et  est  destiné  à  produire  la  fiexion  et  par  suite  la  fracture  de  l'os. 

Supposons,  pour  faire  comprendre  le  mode  de  fonctionnement  de  l'appareil, 
qu'il  s'agisse  de  déterminer  une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  pour  redresser 
un  genu  valgum. 

«  Le  malade  anesthésié  est  dans  le  décubitus  dorsal  ;  on  met  la  cuisse  sur  la 


490  OSTÉOCL.VSIE. 

planche  de  l'appareil,  préalablement  fixée  sur  une  table  quelconque  dans  une 
situation  inclinée  de  manière  que  le  fémur  plus  élevé  à  son  extrémité  pelvienne 
s'applique  bien  dans  toute  sa  longueur  :  on  évite  ainsi  un  mouvement  de 
rotation  de  la  cuisse  en  dehors  au  moment  de  l'opération.  On  place  alors  la 
demi-gouttière  de  tôle,  en  interposant  une  simple  lame  de  cuivre  entre  elle  et 
les  parties  molles;  la  jambe  est  dans  l'extension,  on  introduit  alors  les  colliers 
d'acier  et  leurs  écrous;  on  serre  vigoureusement  et  rapidement  sans  crainte,  la 
cuisse  est  comprimée  d'avant  en  arrière,  la  masse  des  parties  molles  se  porte 
sur  les  parties  latérales  entraînant  le  nerf  sciatique  et  l'artère  refoulés  toujours 
à  la  partie  interne  :  ceux-ci  ne  sont  donc  pas  comprimés  et  ni  le  choc  ni  la 
pression  ne  nuisent  aux  parties  molles.  C'est  le  moment  de  placer  le  collier  de 
cuir,  ni  trop  grand  ni  trop  étroit,  juste  pour  permettre  le  passage  du  levier  et 
de  son  curseur.  Le  collier  de  cuir  repose  sur  les  condyles  fémoraux,  le  paquet 
vasculo-nerveux  se  loge  dans  l'espace  inter-condylien  et  il  échappe  encore  de 
cette  manière  à  la  compression.  En  soulevant  dans  l'effort  le  levier  en  haut 
comme  pour  produire  la  fracture,  j'ai  constaté  qu'avec  une  force  de  120  kilo- 
grammes, à  peu  près  celle  qui  est  nécessaire  pour  briser  l'os,  l'artère  poplitée 
était  encore  perméable.  Après  avoir  établi  ainsi  chaque  pièce  de  l'appareil,  il 
est  temps  d'imprimer  la  secousse  continue  pendant  quelques  secondes  plutôt 
que  brusque,  car  le  chirurgien  serait  exposé  à  dépasser  le  point  nécessaire 
d'incurvation  et  cà  produire  une  fracture  complète,  ce  qu'il  ne  faut  pas  (Y.  Robin, 
Lyon  médical,  1882,  n"  15,  p.  456). 

Pour  cet  appareil  la  fracture  est  donc  sus-condylienne,  sous-périostée,  trans- 
versale, et  siège  juste  au  niveau  du  bord  inférieur  du  demi -collier  d'acier. 
Suivant  les  expériences  que  l'auteur  a  faites  sur  le  cadavre,  la  fracture  peut 
être  complète  ou  incomplète  à  volonté,  on  peut  obtenir  une  fracture  juxta-arti- 
culaire  ou  une  fracture  de  la  diaphyse,  et  chez  les  enfants  il  est  possible  de 
pratiquer  une  simple  disjonction  du  cartilage  épiphysaire  ou  une  fracture  sus- 
condylienne.  Il  est  important  de  remarquer  que  le  point  d'application  de  la 
force  se  fait  sur  les  condyles  et  qu'on  n'a  par  conséquent  pas  à  craindre  des 
tiraillements  sur  les  ligaments  articulaires  et  les  tendons  voisins,  ce  qui 
constitue  un  avantage  considérable  pour  l'application  de  cet  appareil  au  redres- 
sement du  genu  valgum. 

Anesthésie.  L'anesthésie,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  et  dans  l'os- 
téoclasie  manuelle  à  fortiori,  devra  toujours  être  pratiquée;  elle  n'a  jamais  été 
suivie  d'accidents. 

Traitement  consécutif.  La  rupture  de  l'os  une  fois  faite,  il  faut  assurer 
la  réunion,  la  consolidation  des  fragments  osseux.  Suivant  le  but  qu'on  se  pro- 
pose, il  y  a  dans  le  traitement  ultérieur  diverses  indications.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  n'appliquer  qu'un  appareil  provisoire  et  opérer  le  redressement  dans  la 
première  période  de  formation  du  cal,  ou  bien  on  applique  immédiatement  un 
appareil  contentif  dexlriiié  ou  plâtré  ;  il  est  souvent  nécessaire  d'immobiliser  les 
deux  membres  inférieurs  {genu  valgum  double,  coxalgie).  Dans  ces  cas,  il  est 
utile  de  suivre  l'exemple  de  Rizzoli,  c'esl-à-dire  d'habituer  le  malade  à  supporter 
l'immobilisation  dans  une  gouttière  de  Bonnet  ou  sur  le  lit  d'Earle  ;  enfin  on  peut 
préparer  d'avance  des  appareils  moulés,  en  carton  ou  en  plâtre,  sous  forme  d  at- 
telles ou  de  gouttières,  de  façon  à  pouvoir  immobiliser  le  membre  très-rapide- 
ment après  l'ostéoclasie.  Les  suites  de  l'ostéoclasie  sont  ordinairement  simples,  la 
fracture  sous-cutanée  se  comporte  comme  les  fractures  simples,  et  en  général  il 
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n'y  a  que  peu  d'attrition  des  parties  profondes,  et  quelques  excoriations  à  la  peau, 
rarement  un  peu  de  spliacèle  supeiiiciel.  Cependant  la  réaction  due  au  Irauma- 
tisme,  ordinairement  modérée,  presque  nulle,  est  plus  prononcée  lorsqu'on  agit 
sur  une  articulation  malade  ou  à  son  voisinage.  Nous  verrons  que  les  complica- 
tions d'érysipèle  ou  d'inflammalion  vive  sont  excessivement  rares  et  pour  ainsi 
dire  indépendantes  de  l'acte  opératoire.  Les  expériences  faites  sur  le  cadavre 
par  Those,  Œsterlen,  Bruns,  Guérin,  Rizzoli,  Peyrot,  Menard,  V,  Robin, etc.,  etc., 
ont  montré  que  la  fracture  peut  être  produite  incomplètement  en  réservant  le 
périoste  ou  complètement  sans  amener  de  lésions  dans  les  parties  molles  voi- 
sines, à  condition  de  ne  pas  exagérer  la  force  qui  produit  la  rupture  aussitôt 
que  celle-ci  a  été  obtenue.  Les  ostéoclastes,  principalement  ceux  de  Rizzoli, 
CoUin,  Robin,  présentent  suivant  ces  expériences  des  avantages  très-évidents, 
car  ils  permettent  d'obtenir  une  fracture  nette  siégeant  a  au  point  d'élection  » 
déterminé  à  l'avance.  L'analyse  des  observations  montrera  que  la  durée  de  la 
guérison  des  fractures  faites  par  osléoclasie  correspond  en  général  au  temps 
nécessaire  à  la  guérison  d'une  fiacture  très-simple,  et  souvent  un  temps  bien 
moindre  lorsqu'il  y  a  eu  conservation  du  périoste  ou  qu'il  y  a  déjà  un  processus 
d'ossification  antérieur  à  l'opération. 

De  l'ostéoclasie  dans  le  redressement  des  cals  vicieux.  La  difformité 
et  l'impuissance  du  membre  qui  résultent  quelquefois  de  fractures  mal  conso- 
lidées, soit  par  défaut  de  contention,  soit  par  toule  autre  cause,  ont  été  l'origine 
de  l'ostéoclasie  manuelle  et  de  l'ostéoclasie  mécanique.  L'ostéoclasie  manuelle 
peut  suffire  lorsque  le  cal  est  récent  ou  bien  si  l'on  opère  sur  des  enfants.  C'est 
ce  qui  explique  certains  succès  qui  ont  engagé  Dupuytren  à  n'accepter  la 
rupture  du  cal  que  pendant  la  période  de  consolidation  qu'il  a  décrite  comme 
formation  du  cal  provisoire  ;  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  plus  haut,  les 
observations  modernes  les  plus  anciennes  remontent  au  dix-septième  siècle. 
Telle  est  celle  de  J.  Muys  (vers  1695),  qui  rompit  le  cal  vicieux  d'une  fracture 
de  cuisse  datant  de  neuf  semaines  chez  un  enfant  de  huit  ans.  La  difformité 
rendait  la  marche  impossible,  mais  après  la  guérison  l'enfant  reprit  l'usage  du 
membre;  tel  est  le  fait  observé  par  de  là  Motte  en  1699,  dans  lequel  il  s'agit 
d'une  fracture  de  cuisse  datant  de  huit  à  neuf  semaines  chez  un  enfant  de  seize 
ans  ;  le  cal  formait  un  angle  aigu  en  dehors  et  le  raccourcissement  était  d'un 
demi-pied,  la  guérison  eut  lieu  en  quatre  semaines. 

A  la  suite  des  publications  d'Œsterlen  sur  la  machine  de  Bosch,  l'ostéoclasie 
fut  acceptée  comme  méthode  chirurgicale,  de  sorte  qu'en  J861  Gurlt  pouvait 
réunir  84  observations  de  traitement  du  cal  vicieux  parmi  lesquelles  20  ont 
été  traitées  par  l'ostéoclasie  mécanique  et  64  par  l'ostéoclasie  manuelle  aidée  de 
divers  moyens  d'extension  et  de  pression.  Cette  statistique  est  probablement 
incomplète,  mais  il  faut  remarquer  que  les  cals  vicieux  sont  devenus  moins 
fréquents  et  de  plus  que  l'ostéotomie  a  souvent  remplacé  l'ostéoclasie  dans  le 
traitement  des  cals  vicieux  (Gurlt  a  résumé  51  observations  d'ostéotomie  prati- 
quées dans  des  cas  de  cal  vicieux).  Aux  observations  de  Gurlt  il  faut  joindre 
celles  de  Yolkmann  au  nombre  de  6  et  5  de  Billroth,  parmi  lesquelles  une 
application  heureuse  de  l'ostéoclaste  de  Rizzoli  pour  un  cal  vicieux  d'une  frac- 
ture de  cuisse  datant  de  quatre  ans  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans;  la  con- 
sohdation  fut  complète  et  sans  difformité. 

Les  tableaux  statistiques  de  Gurlt  sont  fort  intéressants  à  étudier  au  point 
de  vue  du  siège  de  la  fracture,  de  la  durée,  et  des  résultats  obtenus.  C'est 
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pourquoi  nous  les  utiliserons  en  leur  donnant  une  forme  plus  succincte.  Le 
tableau  I  (p.  597)  est  un  résumé  des  ostéochisies  faites  avec  l'aide  de  machines. 

11  comprend  20  observations  analysées  par  Gurlt  et  une  observation  deBilIroth. 
Les  table;» ux  2  et  5  comprennent  les  observations  d'ostéociasie  manuelle  [voy. 
p.  598-599  et  400). 

En  additionnant  les  observations  réunies  dans  ces  tableaux,  nous  trouvons 
que  l'ostéoclasie  a  été  suivie  de  guérison  dans  77  cas  où  elle  a  été  pratiquée 
avec  la  main  ou  avec  la  machine  ;  ils  se  répartissent  suivant  leur  siège  en  : 

Ostéoclasie  à  la  cuisse 47 

—  à  la  jambe 22 

—  au  brjs       .......           i 

—  à  l'avanl-bras 4 

77 

Mais,  si  nous  réunissons  à  ce  tableau  toutes  les  observations  recueillies  par 
Gurlt,  les  5  faits  de  Billroth  et  une  ostéoclasie  de  la  malléole  péronière  de 
Yolkmann,  nous  obtenons  un  total  plus  élevé  : 

Ostéoclasie  à  la  cuisse 53 

—  à  la  jambe 24 

au  bras 4 

à  l'avant-bras. 4 

"iT 

Ces  chiffres  sont  suffisants  pour  établir  la  bénignité  de  l'ostéoclasie  comme 
opération,  et  il  n'est  pas  sans  intéiêt  de  les  rapprocher  des  lésultats  donnés 
par  l'ostéotomie  ou  par  d'autres  méthodes  qui  nécessitent  la  mise  à  nu  de  l'os. 

C'est  ain>i  que  : 

Le  brisement  du  cal  après  perforation  de  l'os  a  donné  sur  5  cas  2  guérisons 
(Bruns  et  Brainard)  et  1  mort  (Bruns). 

La  résection  d'une   partie  des  fragments  pratiquée  dans  15  cas  a  donné 

12  guérirons  et  1  mort. 

Enfin  l'ostéotomie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Avanl-bras  ...        2  cas.       S  guérisons.     1  résultat  inconuu. 

Cuisse 11     —        o  1  amputation.      o  morts. 

Jambe^  ....      23    —      16         —  1  —  2      — 

Soit  sur  ....      58  cas.     23  guérisons.     2  amputations.    7  morts. 
(De  plus  2  résultats  inconnus,  1  non  guéri,  1  amélioré.) 

La  gravité  de  l'ostéoclasie  est  donc  incontestablement  inoindre  que  celle  des 
opérations  tentées  dans  un  but  analogue  pour  la  rupture  du  cal. 

Il  nous  reste  à  examiner  quelles  peuvent  en  être  les  indications  plus  pré- 
cises. 

Nous  voyons  que  cette  opération  a  été  pratiquée  souvent  chez  des  enfants, 
depuis  l'âge  de  1  an,  plus  souvent  dans  la  jeunesse  et  chez  l'adulte,  mais  rare- 
ment dans  la  vieillesse.  L'âge  le  plus  avancé  a  été  pour  l'ostéoclasie  mécanique 
de  64  ans  (fracture  de  jambe,  Bosch,  celle-ci  datant  de  I  an),  et  de  56  ans 
pour  l'ostéoclasie  manuelle  (fracture  de  jambe  datant  de  155  jours  (Kiichler). 
L'âge  le  plus  avancé  pour  les  fractures  de  la  cuisse  a  été  de  52  ans  (Blasius), 
la  fracture  était  au  508*  jour  lorsque  l'ostéoclasie  fut  pratiquée  ;  le  raccourcis- 
sement était  de  4  pouces,  la  guérison  se  fit  en  8  semaines,  et  le  raccourcisse- 
ment était  à  peine  perceptible. 
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Ayant  égard  à  l'époque  à  laquelle  l'opération  a  été  faite,  on  trouve  pour  le 
chiffres  extrêmes  : 

OSTÉOCtASIE    SUNDELLE. 

CPISSB.  JAMBE. 

^""■^"'^ 42  à  730  jours.  45  à  600  jours. 

^'^'"le* 50  à  270  jours.  77  à  240  jour,. 

OSTEOCLASIE    PAR   OSTÉOCLASTES. 

CmsSE.  tAME. 

Enfants 60  4    98  jours.  , 

Adultes.- 112  à  308  jours.  91  jours  à  4  ans. 

La  durée  du  traitement  consécutif  à  l'opération  est  fort  variable,  ainsi  qu'on 
le  voit  par  les  tableaux  n"'  1,  2,  5  ;  elle  ne  paraît  pas  être  influencée  notam- 
ment par  l'âge,  puisque  dans  les  cas  d'ostéoclasie  du  fémur  nous  voyons  chez 
les  enfuîts  au-dessous  de  15  ans  le  traitement  durer  de  5  semaines  à  10  mois  1/2 
(ce  dernier  chiffre  chez  un  enfant  de  5  ans  [obs.  81),  et  au-dessus  de  15  ans  la 
durée  varier  de  5  à  16  semaines  ;  l'époque  à  laquelle  on  a  opéré  après  le  pre- 
mier accident  présente  une  certaine  inÛuence,  mais  celle-ci  peut  être  contra- 
riée par  toute  autre  cause;  par  e.vemple  :  dans  une  ostéoclasiedu  fémur  210  jours 
après  la  fracture  le  traitement  a  duré  10  semaines,  et  dans  une  ostéoclasie  du 
fémur  faite  270  jours  après  la  fracture  le  traitement  n'a  duré  que  9  semaines; 
mais  d'une  façon  générale  l'influence  prédominante  doit  être  la  forme  du  trau- 
matisme, l'irrégularité  du  cal,  sans  parler  des  conditions  inhérentes  au  blessé, 
c'est-à-dire  à  son  état  constitutionnel.  Les  complications  ont  d'ailleurs  été  très- 
rares  et  dépendaient  du  traumatisme  antérieur. 

C'est  ainsi  que  des  ostéoclasies  de  la  jambe  ont  exigé  une  durée  de  plusieurs 
mois,  tandis  que  pour  la  cuisse,  dans  17  cas,  la  durée  du  Irailement  était 
moindre  que  2  mois,  et  dans  10  cas  elle  n'a  pas  dépassé  6  semaines. 

11  serait  fort  intéressant  d'établir  une  relation  entre  la  durée  du  traitement 
et  les  procédés  opératoires,  mais  les  documents  ne  sont  pas  assez  détaillés 
pour  rendre  cette  étude  comparative  bien  précise,  parce  que  d'une  part,  dans 
l'ostéoclasie  manuelle,  on  a  souvent  employé  des  appareils  plus  ou  moins  com- 
plexes,  par  exemple,  l'extension  à  l'aide  de  poids,  et  d'autre  part,  dans  l'ostéo- 
clasie mécanique,  il  y  a  eu  souvent  des  tentatives  antérieures  d'ostéoclasie,  et  de 
plus  les  cas  pour  lesquels  cette  opération  a  été  choisie  paraissaient  pour  des 
causes  diverses  présenter  des  difficultés  plus  sérieuses. 

En  effet,  dans  les  fractures  du  fémur,  la  durée  du  traitement  a  été  à  peu  près 
la  même  pour  l'ostéoclasie  mécanique  que  pour  l'ostéoclasie  manuelle; 
la  guérison  était  établie  entre  8  à  18  semaines,  la  durée  n'a  pas  dépassé 
2  mois  dans  4  cas  sur  10.  Mais  pour  les  fractures  de  jambe  la  durée  a  été  assez 
considérable,  7,  8,  13,  21,  20  semaines,  ce  qui  dépasse  la  durée  de  la  consoli- 
dation du  fémur  brisé  par  la  même  opération. 

Il  nous  reste  à  examiner  l'importance  réelle  de  la  guérison  obtenue,  et  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  présenter  sous  forme  de  tableau  le  résumé  des 
résultais  définitifs  du  traitement.  En  ne  comprenant  que  les  faits  dans  lesquels 
les  indications  ont  été  suffisantes,  il  sera  facile  de  rapprocher  ces  résultats  des 
notions  précédentes  sur  l'âge,  l'époque  de  l'opération  et  la  durée  du  traite- 
ment, en  se  reportant  aux  numéros  de  l'observation  correspondants  dans  les 
divers  tableaux.  Nous  n'avons  pas  ajouté  les  mentions  indiquant  le  retour  de  la 
DicT.  ESC.  2*  s.  XYni.  52 
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TABLEAU  IV 


NUMÉUOS. 

OPÉRÂT EUH. 

DÉFORM.^TION, 

RÉSULTAT. 

22. 

BnnNs. 

FÉMUR 

OSTEOCLASIE     M  A  N  U  E  I,  L  I 

{Au-dessous  de  15  ans.) 
Raccourcissement  de  3  cenlimêtres. 

Guérison  complète. 

24. 

llOPPE. 

Raccourcissement  de  4  centimètres. 

Guérison  complète. 

25. 

Crampton. 

Courbure  à  angle  droit. 

Guérison  sans  déformation. 

26. 

Wagner. 

Raccourcissement  de  2,.H  centimètres. 

Guérison  sans  raccourcissement. 

27. 

IUlsted. 

Raccourcissement  de  7  centimètres. 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

28. 

Bruns. 

Raccomcissement  de  3  centimètres. 

Guérison  sans  raccourcissement. 

2». 

LANGENBErK. 

Raicourcissement  de  7  cenlimèties. 

Raccourcisiement  de  1  centimètre. 

30. 

Wagner. 

Uacroui'cissement  de  6  centimètres. 

Guérison  sans  raccourcissement. 

32. 

HlDUAUER. 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

Raccourcissement  de  1  centimètre. 

33. 

lilLLnOTU. 

Uaccourci-seraent   de  5  centimètres. 

Raccourcissement  de  2  centimètres. 

34. 

Spaetu. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

Guérison  sans  raccourcissement. 

35. 

ŒSTERLE.N. 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

36. 

Rapp. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

38. 

BlLI-nOTH. 

Raccourcissement  de  6  centimètres. 

Raccourcissement  de  1  centimètre. 

39. 

Langenbeck. 

Raccourcissemcntde  17,5  centime!. 

lîaccourcssemeut  de  i  centimètres. 

41. 

BUTCHER. 

{Au  delà  de  15  ans.) 
Raccourcissement  de  12,5  cenlimèt. 

Sans  raccourcissement. 

42. 

GunDO.N  BrcK. 

Raccourcissement  de  7   centimètres. 

Raccourcissement  à  peine  de  2,5  c. 

43. 

Verheïen. 

Raccourcissement  de  7  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

44. 

GURDON   BlCK. 

Raccourcissement  de  5,6  centimètres. 

Raccourcissement  moindre  que  2,5c. 

45. 

GoKDON  Buck. 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

Raccourcissement  moindre  que  2,5c. 

48. 

WaGiNER. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

Raccourcissement  de  2,5  centimètres. 

49. 

WlBLLN. 

Raccourcissement  de  7  à  9  centim. 

Sans  raccourcissement. 

50. 

Skey. 

Raccourcissement  de  i  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

51. 

Langenbece. 

Raccourcissement  de  5  centimètres. 

Raccourcissement  de  6ceiitimèties. 

52. 

GuRDON  Buck. 

Raccourcissement  de  10  centimètres. 

Raccourcissementde  5,5  centimètres. 

53. 

Langenbeek. 

Raccourcissement  de  3  centimètres. 

Raccourcissement  de  6  centimètres. 

54. 

Wagner. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

Saccourcissementde2,5  centimètres. 

55. 

WlLMS. 

Raccourcissement  de  8,7  centimètres. 

Raccourcissement  de  1  ceniimèire. 

56. 

Wagner. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

Raccourcissement  de  2  centimètres. 

57. 

Wagner. 

kccourcissement  de  9  centimètres. 

Raccourcissement  de  2 centimètres. 

58. 

WiLMS. 

Raccourcissement  de  12,5  centim. 

Raccourcissement  de  7,5  centimètres. 

OSTEOCLASIE. 
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TABLEAU  V 


.NUMÉROS. 
1 

8 

OPÉR.iTEin. 

DÉFORJUTION. 

RÉSLLTATS. 

Van  NVœrcen. 

1 

FÉMUR 
OSIÉOCLASIE     MÉCAMQDE 

(Au-dessous  de  15  ans.) 
Raccourcissement  de  plus  de  10  cent.               Sans  raccourcissemt»iil. 

l'OiLH. 

r.accourcis-emeiil  île  10  ceiiliniètres. 

Sjhs  aucun  raccourcissement- 

9. 

GllCEL. 

{De  16  à  18  ans.) 
llaccourciss?ment  de  7,3  cenlirnètres. 

Raccourcissement  à  peine  de  0,66  c 

10. 

V.  Lissa. 

Baccourcibsement  de  8,3  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

1. 

Dosiii 

Rac.  ourci>bemenl  de  12,3  cenlim. 

Raccoi;rciïsement  de  6  centimètres. 

5. 

Bom:ii. 

naccourcjjseitienl  de  11  cenlimolres. 

Sans  raccourcissement. 

4 

Boscii. 

Bacc'Hircissement  de  27  centimèlre?. 

Raccourcissement  de  5,7  centimètres. 

6. 

Blasids. 

Raccoiircissemeat  de  10  ceutimctres. 

Raccourcissem.  à  peine  pcrceptibl;'. 

3. 

Skey. 

JAMBE 
OSTEOCLASIE      MAMELLE 

Raccouiciâsement  de  3  cenliiaèlres. 

Raccouvcisseraeut  de  2  cenlimèlros. 

65. 

Bosch- 

Raccourcissement  d.;  10  cenlimèlres. 

Sans  raccourcissement. 

66. 

Spaeth. 

Déformation  complexe. 

Raccourcissement  de  1,5  centimètres 

67. 

V.  Gp.aefe. 

Raccourcissement  de  7,3  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

68. 

Tail. 

Raccourcissement  de  10,6  centim. 

Raccourcissement  de  l,8centiinètres. 

11. 

Boscu. 

OSTEOCLASIE      MÉCANIQCI 

Complexe.  Raccburc.  de  2,3  cent. 

Sans  raccourcissement. 

13. 

Blasids. 

Fort  race,  marche  impossible. 

Sans  raccourcissement. 

14 

MUSSEY. 

Raccourcissement  de  5,7  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

16. 

Boscu. 

Raccourcissement  de  10  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

19. 

72. 

20. 
21. 

BiLLROTII. 

Raccourcis.iement  de  5,7  centimètres. 

Marche  rétablie. 

Br.css. 

HUMÉRDS 

OSTEOCLASIE      JIA>CELI.£ 

Uaccourciiseincnt  de  2,3  centimètres. 

Sans  raccourcissement. 

Boscu. 

OSTEOCLASIE      MÉCAXIQU 

Courbure  en  dehors. 

E 

Fonctions  rétablies. 

BosCH. 

Courbure  en  dehors. 

Fonctions  rétablies. 
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fonction  du  membre  parce  que  la  donnée  du   raccourcissement  est  un  mode 
d'appréciation  suffisant  [voy.  tableaux  IV  et  V). 

En  étudiant  ces  tableaux,  nous  trouvons  parmi  les  exemples  les  plus  remar- 
quables de  guérison  sans  raccourcissement  :  celui  de  Bosch,  qui  avec  un  rac- 
courcissement du  fémur  de  27  centimètres  a  obtenu,  par  l'ostéoclasie  mécanique, 
le  rétablissement  de  la  longueur  du  membre,  sauf  5,7  centimètres;  l'ostéoclasie 
mécanique,  soit  pour  le  fémur,  soit  pour  la  jambe,  a  permis,  dans  7  cas, 
d'obtenir  la  guérison  sans  raccourcissement  alors  que  celui-ci  était,  avant  l'opé- 
ration, de  8  à  JO  centimètres.  L'ostéoclasie  manuelle,  dans  plus  de  12  cas,  où 
le  raccourcissement  variait  de  5  à  6,  7  ou  8  centimètres,  a  réussi  à  obtenir  la 
consolidation  sans  raccourcissement,  dans  1  cas  où  le  raccourcissement  était 
de  17,5  (Langenbeck),  le  raccourcissement  définitif  n'était  que  de  A  millimètres. 
En  résumé,  l'ostéoclasie  manuelle  ou  mécanique  a  donné  des  résultats  des  plus 
favorables  ;  l'ostéoclasie  mécanique  présente  les  résultats  les  plus  complets  pour 
des  raccourcissements  étendus  (soit  10  centimètres).  La  conclusion  de  cette 
étude  ressort  d'elle-même,  l'ostéoclasie  est  une  méthode  qui  est  préférable  à 
l'ostéotomie  pour  le  redressement  du  cal,  et  l'ostéoclasie  mécanique  présente 
sur  l'ostéoclasie  manuelle  l'avantage  de  ne  pas  multiplier  les  essais  d'application, 
et  surtout  celui  de  produire  la  fracture  sur  un  point  déterminé  ;  la  préci- 
sion de  l'opération  est  une  raison  péremptoire  pour  la  faire  préférer  aux  pro- 
cédés d'extension  brusque  dans  le  sens  de  la  longueur,  ou  d'osléoclasie  par 
pression  avec  les  mains,  par  l'action  du  poids  du  corps,  ou  enfin  par  l'emploi 
combiné  des  forces  de  plusieurs  aides. 

De  l'ostéoclasie  dans  le  redressement  des  ankyloses.  L'ostéoclasie  véritable 
ne  peut  être  appliquée  qu'aux  ankyloses  osseuses,  elle  doit  être  distinguée  avec 
soin  des  tentatives  faites  en  vue  d'obtenir  le  redressement  immédiat  des  anky- 
loses fibreuses  ;  cependant,  au  point  de  vue  historique,  c'est  la  méthode  de 
redressement  brusque  des  ankyloses  qui  a  conduit  les  chirurgiens  à  essaver 
l'ostéoclasie.  Ces  tentatives  sont  anciennes,  l'ostéoclasie  a  même  été  produite 
accidentellement  et  suivie  de  la  guérison  de  l'ankylose  osseuse  :  tels  sont  les 
faits  rapportés  par  Job  A.  Meckeren  où  une  ankylose  fut  rompue  et  guérie  par 
un  coup  de  pied  porté  sur  l'articulation,  et  par  Bartholin,  qui  raconte  qu'un 
homme  guérit  d'une  ankylose  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval  qui  rompit  l'os 
{voy.  Ollier,  article  Ankylose,  p.  208  [Dictionnaire  encyclop.]). 

Les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  ne  paraissent  pas  avoir  été  très- 
encourageants,  si  l'on  en  juge  par  la  réprobation  que  la  plupart  des  auteurs 
classiques  ont  professée  pour  cette  opération.  Les  pratiques  de  Louvrier  (de 
Besançon)  qui,  pendant  vingt-cinq  ans,  rompit  les  ankyloses  non  sans  succès, 
ont  été  définitivement  jugées  avec  une  grande  sévérité.  Ce  chirurgien  ne  connais- 
sait pas  l'emploi  du  chloroforme,  il  opérait  d'ailleurs  le  plus  souvent  sur  des 
ankyloses  fibreuses,  de  sorte  qu'il  n'a  pas  pratiqué  de  véritables  ostéoclasies  ; 
cependant  les  5  cas  de  mort  et  le  cas  de  gangrène  ayant  nécessité  l'amputation , 
observés  sur  26  cas  d'opérations  de  redressement  forcé,  ne  sont  pas  encoura- 
geants. En  outre  de  la  rupture  des  parties  molles,  on  a  observé  la  déchirure  de 
l'artère  poplitée,  par  suite  la  gangrène,  et  enfin  la  déchirure  et  la  contusion  des 
nerfs,  d'où  une  paralysie  de  la  jambe  ayant  duré  plusieurs  mois  (Volkmann). 
Cependant  il  existe  des  exemples,  relativement  récents,  de  succès  obtenus  par 
l'ostéoclasie  appliquée  au  traitement  des  ankyloses  ;  dans  quelques-uns  de  ces 
faits  la  rupture  n'a  pas  porté  sur  l'ankylose  elle-même,  mais  sur  les  os  voisins, 
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de  sorte  qu'il  est  nécessaire  de  distinguer  entre  les  observations  d'oste'oclasie 
directe,  dans  lesquelles  l'ankylose  osseuse  est  brisée,  et  les  faits  d'ostéoclasie 
indirecte,  dans  lesquels  la  fracture  osseuse  est  produite  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'ankylose. 

Les  observations  de  rupture  directe  sont  fort  rares,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
convaincre  en  lisant  l'article  Ankylose  de  M.  Ollier  dans  ce  Dictionnaire  et 
l'article  Ankilose  de  M.  Vallette  dans  le  Dictionnaire  pratique  des  sci.  médic; 
cependant  il  existe  quelques  opérations  heureuses  pratiquées  principalement 
chez  des  sujets  jeunes.  M.  Ollier  a  pu  rompre  des  ankyloses  du  coude  en  pro- 
duisant la  fracture  de  l'olécrane,  chez  deux  jeunes  gens  dont  les  articulations 
reprirent  des  mouvements  assez  étendus.  Langenbeck,  en  1854,  a  obtenu 
quelques  succès;  mais  c'est  à  Rizzoli  que  revient  le  mérite  d'avoir  appliqué 
l'ostéoclasie  mécanique  à  la  rupture  directe  des  ankyloses  osseuses. 

Les  6  cas  rapportés  par  le  chirurgien  de  Padoue  dans  sa  Clinique  chirurgicale, 
p.  114,  démontrent  la  puissance  et  la  précision  que  permit  d'obtenir  son 
ostéoclaste  modifié,  de  façon  que  la  pression  fût  mesurée  à  l'aide  de  deux 
dpamomètres  mis  en  rapport  avec  les  deux  anneaux.  Bien  que  ces  opérations 
aient  été  pratiquées  avec  l'ostéoclaste,  elles  ne  sont  pas  des  exemples  d'ostéo- 
clasie véritables,  à  en  juger  par  la  description  succincte  de  l'état  de  l'ankylose 
opérée. 

L'un  de  ces  faits  {Obs.,  n°  3,  p.  117)  est  au  contraire  un  exemple  d'ostéo- 
clasie directe  pratiquée  pour  une  ankylose  osseuse.  Il  s'agit  d'un  garçon  de 
douze  ans,  Mazzollini,  atteint  d'ankylose  angulaire  du  genou  droit,  qui  l'obli- 
geait à  se  servir  d'une  jambe  de  bois  pour  marcher.  Six  ans  plus  tard,  le  genou 
droit,  entre  autres  difformités,  «  présentait  une  résistance  complètement  os.seuse, 
<i  les  condyles  du  fémur  et  la  tête  du  tibia  constituaient  une  masse  infor.me,  où 
«  la  rotule  n'était  plus  reconnaissable  ».  Le  malade  put  marcher  cinquante- 
cinq  jours  après  l'ostéoclasie,  mais  il  fut  nécessaire  d'appliquer  de  nouveau 
l'ostéoclaste  quatre  mois  après  la  première  opération  pour  obtenir  une  guérison 
•complète,  c'est-à-dire  la  marche  libre  avec  une  seule  canne  et  un  soulier  spécial. 
En  résumé,  l'ostéoclasie  directe  dans  les  cas  d'ankylose  osseuse  exceptionnelle- 
ment pratiquée  est  un  procédé  qui  mérite  d'attirer  l'attention  des  chirurgiens, 
à  condition  qu'elle  soit  exécutée  à  l'aide  d'un  instrument  permettant  l'applica- 
tion limitée  de  la  force  et  la  mesure  dynamométrique  de  cette  force,  tel  que 
l'ostéoclaste  de  Rizzoli  modifié,  ou  tout  autre  ostéoclaste  remplissant  ces  condi- 
tions indispensables.  L'ostéoclasie  indirecte  dans  le  traitement  des  ankyloses 
•osseuses  a  été  maintes  fois  le  résultat  de  tentatives  de  redressement  forcé  :  en 
■effet,  Nusbaum  rapporte  que  dans  119  cas  d'extension  forcée  d'ankyloses  du 
genou  il  y  a  eu  52  fois  production  de  fracture  des  condyles  du  fémur,  et  7  fois 
fracture  du  tibia  près  de  l'origine  du  ligament  rotulien,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'acci- 
dents consécutifs.  Ces  succès ,  obtenus  souvent  involontairement,  ont  engagé 
plusieurs  chirurgiens  à  pratiquer  intentionnellem-ent  l'ostéoclasie,  de  façon  à 
obtenir  une  fracture  de  l'os  dans  une  partie  voisine  de  l'articulation. 

C'est  piincipalement  dans  l'ankylose  coxo-fémorale  qu'ont  été  obtenus  les 
résultats  les  plus  remarquables,  par  Maisonneuve  (rupture  du  fémur  au-dessous 
des  trochanters  dans  un  cas  d'ankylose  angulaire  de  la  hanche),  par  Nélaton  et 
Després  père  (ostéoclasie  du  col  du  fémur),  par  Biliroth,par  Verneuil  (ankylose 
coxo-fémorale  et  ostéoclasie  Ju  fémur),  par  M.  Valette  (ankylose  coxo-fémorale 
chez  une  petite  tille),  par  M.  Tillaux  et  par  Rossauder  {Hygien,  1874,  p.  125), 
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qui  pratiqua  la  fracture  du  col  du  fémur  des  deux  côtés  chez  un  homme  de 
trente-six  ans  atteint  d'ankylose  coxo-fémorale  double. 

Billroth  a  pratiqué  3  fois  l'ostéoclasie  fémorale  pour  l'ankylose  de  la  hanche  ; 
dans  un  cas,  il  y  eut  récidive  de  la  déformation,  et  il  fallut  taire  la  résection 
d'une  partie  du  trochanter,  mais  dans  les  deux  autres  cas  la  rupture  porta  sur 
le  col  du  fémur  dans  l'un  et  au-dessous  des  trochanters  dans  l'autre,  et  les 
résultats  furent  des  plus  favorables. 

Yolkmann  rapporte  deux  cas  d'ostéoclasie  sous-troch;mtérienne,  dans  lesquels 
la  fracture  porta  immédiatement  au-dessous  du  grand  trochanter,  et  fut  suivie 
du  redressement  des  membres. 

Enfin,  Billroth  a  traité  par  l'ostéoclasie  2  cas  d'aukylose  du  genou,  dans 
lesquels  il  a  produit  la  fracture  sus-condylienne.  Ces  faits,  (jui  ont  dé)à  été 
appréciés  dans  divers  articles  (Axkvlose,  Coxalgie),  non-seulement  démontrent 
l'innocuité  de  l'ostéoclasie,  mais  ils  doivent  être  présents  à  l'esprit  du  chirurgien 
lorsqu'il  doit  discuter  les  indications  de  l'ostéotomie  et  choisir  entre  cette 
métliode  et  l'ostéoclasie.  L'emploi  d'un  appareil  indiscutablement  préférable 
lorsqu'il  s'agit  de  l'humérus,  du  fémur  ou  de  la  jambe,  offre  de  grandes  diffi- 
cultés lorsqu'il  fimt  opérer  au  voisinage  du  col  du  fémur,  malgré  l'emploi  des 
divers  appareils  proposés,  tels  que  ceux-de  M.  Valette,  de  M.  Blanc.  V.n  général, 
les  moyens  d'immobilisation  de  la  cuisse  et  du  bassin  présentent  à  peine  la 
précision  suflisante  pour  produire  à  coup  sûr  la  fracture  au  point  d'élection, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  col  du  fémur  (dans  l'ankylose  coxo-témorale)  :  c'est 
pourquoi  l'ostéoclasie  manuelle  sera  plutôt  employée  dans  ces  cas,  et  l'obser- 
vation de  M.  Tillaux  prouve  que  l'opération  peut  être  faite  avec  une  grande 
précision. 

De  l'ostéoclasie  da>s  le  traitement  dl"  gend  valglm.  Les  résultats  obtenus 
par  l'ostéoclasie  manuelle  ou  mécanique,  dans  le  redressement  du  genou  en 
dedans,  ont  été  exposés  et  appréciés  par  M.  P.  Bouland  dans  l'article  Genou  en 
DEDANS  {Diciionn.  encyclopéd.,  4"^^  série,  tome  Vil,  p.  695  et  suivantes),  et  nous 
n'avons  pas  à  insister  sur  les  procédés  manuels  de  Delore,  de  Tillaux,  nou& 
ajouterons  seulement  que  l'appareil  Collin  et  l'ostéocluste  de  M.  Robin  ont  ajouté 
des  résultats  fort  importants  à  enregistrer.  Les  premiers  ont  été  consignés  dans 
la  thèse  de  M.  Braye,  les  autres  ont  été  publiés  dans  le  Lyon  médical  et  la 
Gazette  des  hôpitaux. 

Nous  les  résumons  sous  forme  de  tableau  (tableau  VI). 

Il  résulte  de  ces  observations  et  des  expériences  faites  sur  le  cadavre  par 
MM.  V.  Robin,  Peyrat  et  Menard,  que  l'on  peut  obtenir  le  redressement  du 
genou  en  dedans  et  la  guérison  définitive  en  produisant  une  fracture  sus- 
condylienne,  à  siège  précis  et  qu'on  peut  même  rendre  incomplète,  c'est-à-dire 
sous-périoslée  et  sans  déplacement,  de  taçon  à  pouvoir  pratiquer  le  redressement 
complet  immédiatement  ou  consécutivement,  comme  l'a  fait  M.  Mollière.  La 
bénignité  des  symptômes  qui  accompagnent  la  consolidation  de  cette  fracture, 
l'absence  de  complications  à  la  peau  et  mèine  d'attrition  des  parties  profondes, 
sont  des  arguments  très-favorables  à  la  vulgarisation  de  la  pratique  de  l'ostéoclasie, 
et  justifient  la  préférence  que  donnent  un  grand  nombre  de  chirurgiens  français 
(Terrillon,  Tillaux,  Saint-Germain,  Lannelongue,  D.  Mollière,  Delore)  à 
l'ostéoclasie,  aux  dépens  de  l'ostéotomie  qui,  au  contraire,  est  en  grande  faveur 
CD  Angleterre  et  en  Allamagne  {voy.  Ostéotomie). 

De   rostéoclasie  dans   le   redressement  des  courbures  rachitiqiies.     C'est 
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506  OSTÉOCLASIE. 

M.  J.  Gnérin  qui,  le  premier,  a  pratiqué  l'ostéologie  pour  redresser  des  membres 
rachiliques,  et  depuis  les  premières  tentatives  de  ce  chirurgien,  remontant  à 
1845,  cette  méthode  de  traitement  trouva  peu  de  partisans  en  France;  mais  en 
Allemagne  Billroth  et  Volkmann  l'ont  employée  avec  succès  dans  une  dixaine 
de  cas  ;  cependant  l'osléoclasie  n'a  pas  été  favorablement  jugée  par  les  chirurgiens, 
qui  lui  préfèrent  l'ostéotomie,  et  dans  l'article  Rachitisme  de  ce  Dictionnaire 
M.  Tripier  se  déclare  opposé  à  l'osléoclasie  avec  une  sévérité  qui  nous  semble 
exagérée  lorsque  nous  éludions  les  résultats  des  faits  récemment  obtenus  et  qui 
permettent  de  préciser  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'à  présent  les  indications 
de  l'osléoclasie  dans  les  déviations  rachiliques.  En  effet,  depuis  les  discussions 
qui  ont  dans  ces  dernières  années  attiré  l'attention  sur  l'ostéotomie  et  l'osléoclasie, 
M.  Panas  et  M.  Terr-illou  ont  remis  en  honneur  cette  dernière  méthode,  et 
M.  Aysaguer,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  a  publié  un  certain  nombre  d'observa- 
tions qui,  réunies  h  celles  de  Guérin,  de  Billroth  et  de  Volkmann,  forment  un 
total  de  16  cas.  Ils  sont  assez  importants  à  connaître  pour  que  nous  croyions 
devoir  en  donner  un  résumé  (tableau  VII,  p.  504). 

Ces  observations  sont  toutes  favorables;  le  cas  de  mort  par  la  rougeole  ne  peut 
être  considéré  comme  un  résultat  de  l'opération,  il  démontre  seulement  que, 
lorsqu'on  veut  prali([uer  une  opération  dont  l'urgenct  n'est  pas  immédiate,  il 
est  important  de  choisir  un  local  où  l'opéré  ne  soit  pas  exposé  à  contracter  des 
maladies  contagieuses  ou  épidémiques,  et  cette  indication  doit  en  effet  être 
prise  en  considération. 

La  bénignité  de  l'osléoclasie  dans  les  cas  de  rachitisme  est  démontrée  par 
l'absencij  de  réaction  vive,  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  s'effectue  habituelle- 
ment :  en  effet,  c'est  plutôt  une  infraction,  c'est-à-dire  une  fraction  incomplète 
et  sous-périoslée,  dans  laquelle  l'élasticité  des  lamelles  osseuses  joue  un  certain 
rôle,  qu'on  a  obtenue  dans  plusieurs  cas,  mais,  lorsque  la  fracture  a  été  complète, 
la  guérison  s'est  néanmoins  produite  en  un  temps  relativement  court.  Il  importe 
de  remarquer  que  l'osléoclasie  a  réussi  dans  deux  périodes,  la  période  dans 
laquelle  le  processus  de  ramollissement  des  os  est  terminé  et  où  la  réparation 
est  commencée,  et  la  période  plus  avancée,  dans  laquelle  les  os  ont  repris  leur 
solidité  normale,  ou  même  présentent  une  certaine  sclérose,  c'est-à-dire  sont 
plus  compacts  et  plus  résistants  qu'à  l'état  normal.  La  période  de  réparation 
commencée  est  plus  favorable  à  l'osléoclasie  manuelle,  mais  la  période  de 
consolidation  définitive  est  encore  préférable  à  l'opération  pratiquée  prématuré- 
ment, parce  qu'il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l'ostéoclaste  que  d'opérer  chez  un 
enfant,  dont  le  ramollissement  osseux  continuerait  à  se  manifester  et  rendrait 
l'opération  tout  à  fait  inutile.  L'osléoclasie  d'ailleurs  n'exclut  pas  l'emploi  des 
moyens  contentifs  ou  orthopédiques  ni  même  la  ténotomie,  qui  peuvent  être 
nécessaires  pour  assurer  le  redressement  des  membres;  en  outre,  il  est  inutile 
d'insister  sur  l'absolue  nécessité  de  continuer  la  médication  interne  la  plus 
active,  el  les  moyens  hygiéniques  les  plus  complets  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  chirurgical,  et  même  au  delà. 

Il  est  difficile  d'établir,  même  approximativement,  l'importance  que  l'ostéo- 
clasie  doit  obtenir  comme  méthode  de  traitement  des  courbures  rachiliques  par 
rapport  aux  autres  méthodes  employées  communément;  l'osléoclasie  ne  convient 
que  lorsqu'il  est  démontré  que  la  déformation  est  confirmée  et  ne  présente 
pas  de  tendance  à  l'amélioration,  lorsque  la  déviation  est  telle  qu'elle  compro- 
met l'usage  des  membres  et  que  la  marche  devient  impossible  en  se  faisant  sur 
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le  bord  externe  ou  iulerne  ilu  pied  ;  dans  ces  cas,  il  y  a  lieu  d'intervenir,  et  à 
plus  forte  raison  lorsque  le  traitement  général  ou  l'orthopédie  n'amène  pas 
d'amélioration  bien  notable.  Les  faits  que  M.  Aysaguer  a  cités  prouvent  qu'il  ne 
faut  pas  compter  sur  l'action  delà  médication  générale  lorsque  la  courbure  est 
très-prononcée,  et  la  temporisation  ne  saurait  être  permise  au  delà  d'une  certaiue 
limite,  lorsqu'il  s'agit  de  courbures  des  membres  inlérieurs  pouvant  laisser  une 
inlirmilé  empêchant  la  marche  et  incompatible  avec  les  nécessités  de  la  vie 
sociale. 

Le  choix  entre  l'ostéoclasie  manuelle  et  l'usage  d'un  osléoclaste  est  naturel- 
lement indiqué  par  l'ancienneté  de  la  lésion  et  l'âge  du  sujet  ;  l'ostéoclasie 
manuelle  suffira  le  plus  souvent,  mais  l'ostéoclasie  mécanique  devra  être 
préférée  lorsque  les  os  ont  acquis  une  grande  résistance,  ce  que  l'on  peut 
prévoir  en  lenant  com(!te  de  l'époque  à  laquelle  le  rachitisme  a  été  complète- 
ment guéri,  de  l'âge  de  l'opéré,  et  enfin  lorsqu'une  première  tentative  d'ostéo- 
clasie  manuelle  a  échoué.  Dans  ces  cas,  l'ostéoclasie  mécanique  doit  être  préférée 
à  l'emploi  de  plusieurs  aides,  et  d'ailleurs  l'ostéoclasie  mécanique  offre  toujours 
plus  de  précision  lorsqu'il  est  tout  à  l'ait  essentiel  de  produire  la  fracture  sur  un 
point  nettement  déterminé.  Nous  n'ét;iblirons  pas  de  parallèle  entre  les  indica- 
tions de  l'oïtéotomie  et  celles  de  l'ostéomalacio,  parce  que  cette  étude  est  faite 
dans  l'article  Rachitisme  (de  M.  Tripier)  et  dans  l'article  Ostéotomik 
(llénocqne). 

De  l'ostéoclasie  dans  le  traiteme^it  des  DiFFortMiTÉs  ACciDE.XTELLES.  Pour 
terminer  cet  exposé  des  applications  de  l'ostéoclasie,  nous  devons  rapporter  des 
faits  dans  lesquels  des  chirurgiens  n'ont  pas  craiut  île  pratiquer  la  rupture  des 
os  non  pour  obtenir  un  redressement  de  l'os,  mais  plutôt  pour  déterminer  un 
chevauchement  dans  le  cal  destiné  à  améliorer  les  fonctions  du  membre  : 
telles  sont  les  observations  de  Volkmann,  dans  lesquelles  il  brisa  le  fémur  pour 
remédiera  la  difformité  consécutive  à  une  luxation  spontanée  de  la  hanche  dans 
un  cas,  et  à  une  luxation  traumatique  iliaque  dans  l'autre. 

Rizzoli,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  est  allé  jusqu'à  briser  le  fémur 
sain  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  claudication  causée  par  un  raccourcissement 
de  l'autre  membre,  résultant  lui-même  d'une  fracture  mal  consolidée  ;  dans  ce 
cas  il  y  avait  dans  la  fracture  ancienne  un  raccourcissement  de  5  centimètres, 
la  fracture  artificiellement  produite  fut  consolidée  avec  un  raccourcissement 
égal.  Mous  pensons  qu'en  pareil  cas  ou  pourrait  Iroviver  dans  les  ressources 
de  la  prothèse  les  moyens  de  pallier  les  effets  du  raccourcissement. 
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and  Gaz.,  V-IX,  1854,  p.  615.  —  (75).  Bruns.  Loc.  cit.,  p.  141,  Beob.  6.  —  (76).  Skeï.  Id., 
p.  34,  Case  2.  —  (77).  Franckf.  Summariumd.  Neuesten  u.  Wissenswûrdigsten  aus  d.  ges. 
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Du  redressement  des  courbures  rachitiques  des  membres  inférieurs  chez  les  enfants  par 
l'ostéoclasie.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1879.  —  (81,  82).  Gussenbader.  Loc.  cit.,  p.  586.— 
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mars-avril  1882,  p.  487.  —  (104).  D.  Mollière.  Ostéoclasie  dans  le  genu  valgum.  In  Gaz. 
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Frankfurtb,  Leipzig,  1692,  Th.  III,  p.  67.  —  Jacquemin.  Th.  inaug.  Paris,  1822.  —  Malgaigne. 
Traité  des  fractures.  —  Stan.  Laugier.  Des  cals  difformes  et  des  opérations  qu'ils 
réclament.  —  Gcrlt.  Handb.  der  I^ehre  von  den  Knochenbriichen.  Berlin,  1862,  1"  partie, 
chap.  X,  p.  728  à  800.  —  Billroth.  Pathol.  chir.  générale.  —  Bizzoli.  Clinique  chirurgale, 
Trad.  par  le  D'  Andreini.  A.  Delahaye.  Paris,  1872.  —  Nepveu.  De  l'ostéoclasie  et  de  l'ostéo- 
tomie au  point  de  vue  orthopédique.  In  Arch.  gén.  de  med.,  sept.  1875  et  fév.  1876.  — 
P.  Reclus.  Du  redressement  des  jnembres  inférieurs  par  l'ostéotomie  et  l'ostéoclasie.  In 
Gaz.  hebd.,  n°  17,  1881.  —  V.  Menard.  Recherches  expérimentales  sur  le  redressement 
brusque  du  genu  valgum.  In  Rev.  de  chir.,  n»9, 10  sept.  1881,  p.  727.  —  Farabeuf.  Bapporl 
sur  une  expérience  faite  avec  l'appareil  de  Collin.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Pans, 
1879,  p.  957.  A.  H 

OSTÉOCOLLE  (ôorsov,  OS,  et  Colle),  OU  OSTÉOLITHE  (ottéov  et  Àî9oç, 
pierre).  C'était  le  nom  officinal  des  matières  calcaires  contenues  dans  diverses 
sources  et  qui  forment  des  stalactites.  On  leur  attribuait  la  propriété  de  hâter 
la  formation  du  cal  dans  les  fractures,  et  particulièrement  de  celles  des  os 
longs  quand  les  stalactites  étaient  fistuleuses.  C'était  une  application  de  cette 
vieille  croyance  qui  rattachait  les  vertus  des  substances  médicamenteuses  à  leurs 
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analogies  de  configuration  ou  de  couleur  avec  l'organe  ou  avec  le  mal  auxquels 
on  les  destinait.  D. 

0§TÉOCOLLOîV.  On  trouve  dans  quelques  auteurs  désigné  sous  ce  nom  un 
végétal  qui  aurait  des  propriétés  cicatrisantes  et  vulnéraires  et  celles  de  conso- 
lider les  os.  On  a  pensé  que  c'était  peut-être  VEphedrn  distachya  L.  Pl. 

OSTÉOCOPE  (o(TT£ov,  os,  et  vôTTTctv,  fiappcr,  ébranler).  Douleur  ostéocope, 
douleur  aiguë  qui  semble  avoir  son  siège  dans  les  os.  Se  dit  plus  particulière- 
ment des  douleurs  d'origine  syphilitique.  D. 

OSTÉODERMES.     Dans  sa  Zoologie  analytique,    M.  Duméril   père  avait 
réuni  sous  le  nom  d'Ostéodermes  {Osteodermata)    tous   les  Poissons  {voy.  ce 
mot)  qui  ont  le  corps  revêtu  d'une  cuirasse,  d'une  gaîne  de  consistance  osseuse, 
tels  que  les  Syngnathes,  les  Hippocampes,  les  Pégases,  les  Diodons,  les  Balistes, 
les  Coffres,  mais  il  avait  créé  de  la  sorte  un  groupe  hétérogène  qui  ne  fut  point 
accepté  par  G.  Cuvier,  ni  par  les  naturalistes  de  notre  époque.  Ainsi  les  Hippo- 
campes {voy-  ce  mot)  ou  Chevaux-marins,  ces  poissons  étranges  que  l'on  voit 
communément  dans  les  aquariums,  les  Syngnathes,   avec   les    Siphonostomes 
et  les   Nerophis,    qui    sont    leurs   proches  parents   (voy.   Syngnathe)    et   les 
Pégases  [voy.  ce  mot),  furent  rangés  par  G.  Cuvier  dans  l'ordre  des  Lopho- 
branches,  tandis  que  les  Diodons  {voy.  ce  mot),  les  Tétraodons  {voy.  ce  mot), 
les  Moles  ou  Poissom-lunes,  les  Triodons   {voy.   ce  mot),  les  Balistes  et  les 
Coffres  {voy.  ce  met),  ou  Ostracions,  prirent  place  dans  les  deux  groupes  des 
Gymnodontes  et  des  Scier odermes,  qui  constituaient  l'ordre  des  Plectognathes 
[voy.  le  mot  Poissons). 

De  ces  divers  poissons  quelques-uns  seulement,  comme  les  Moles  et  les 
Balistes,  doivent  nous  occuper  ici,  les  autres  étant  l'objet  d'articles  spéciaux. 
Les  Moles  constituent,  pour  les  ichthyologistes  modernes,  le  genre  Orlhago- 
risque  {Orthagoriscm  Bl.  Schn.),  qui  est  lui-même  devenu  le  type  d'une  petite 
famille  appelée  Orthagoriscidés  (Orf/m^or/scif/ce).  Dans  ce  groupe,  on  constate 
les  caractères  suivants  :  la  tête  est  petite,  les  mâchoires  sont  dépourvues  de 
séparation  médiane  ;  le  corps  élevé,  comprimé  et  tronqué  en  arrière,  semble 
emprisonné  dans  une  armure,  dans  une  carapace  formée  d'une  peau  très- 
épaisse,  très-dure,  tuberculeuse,  scutellée  ou  même  hérissée  d'épines  (particu- 
lièrement dans  le  jeune  âge)  ;  les  nageoires  dorsale  et  anale  sont  hautes,  rejetées 
du  côté  de  la  nageoire  caudale  avec  laquelle  elles  se  soudent  plus  ou  moins; 
les  nageoires  ventrales  sont  atrophiées,  et  il  n'y  a  pas  même  de  trace  des  os 
pelviens  ;  la  vessie  natatoire  fait  défaut,  enfin  les  branchies  sont  au  nombre  de 
quatre  paires  accompagnées  d'une  paire  de  pseudo-branchies. 

Deux  espèces  du  genre  Orthagoriscus  se  trouvent  sur  nos  cotes,  mais  y  sont 
toujours  très-rares  :  la  première  est  l'Orthagorisquemo  le  {Orth.  mola  Schncid.), 
qui  se  reconnaît  à  son  corps  très-raccourci,  et  la  seconde  l'Orthagorisque  oblong 
[Orth.  oblongiis  Schneid.),  dont  les  formes  ne  sont  pas  aussi  ramassées.  Ces 
deux  poissons  portent  une  livrée  brunâtre  ou  grisâtre,  relevée  sur  le  dos  et  sur 
les  flancs  par  des  reflets  argentés.  Leur  chair  n'est  point  comestible,  étant 
imprégnée  d'une  odeur  fort  désagréable,  mais  leurs  viscères,  et  particulière- 
ment le  foie  et  l'intestin,  passent  auprès  de  certaines  gens  pour  un  mets  assez 
délicat.  Toutefois  c'est  plutôt  comme  objets  de  curiosité  qu'à  titre  d'aliments 
que  les  Orthagorisques  sont  recherchés  par  les  pêcheurs  de  l'Océan  et  de  la  Médi- 
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terranée.  Le  nom  de  Poissons-lunes  ou  de  Lunes  de  mer,  qu'on  leur  donne  sur 
les  côtes  de  l'Océan,  fait  allusion  non-seulement  à  la  forme  plus  ou  moins  cir- 
culaire de  leur  corps,  mais  encore  à  l'éclat  argenté  de  leurs  téguments. 

Les  Balistes  {Balistes  L.)  avec  quelques  genres  voisins  constituent  une  petite 
famille  appelée  Balistidœ,  qui  prend  place  dans  le  sous-ordre  des  Sclérodermes 
[voy.  les  mois  Poissons  et  Plectognathes)  à  côté  de  la  famille  des  Ostracio- 
nidés,  ayant  pour  type  le  genre  Coffre  ou  Ostracion  [voy.  le  mot  Coffre).  Chez 
les  Balistes  la  tète  est  développée,  mais  confondue  en  arrière  avec  le  tronc;  le 
museau  est  très-avancé,  la  bouche  petite,  fort  éloignée  des  yeux  et  armée  de 
dents  peu  nombreuses,  bien  séparées,  disposées  sur  deux  rangées  à  la  mâchoire 
supérieure  et  sur  une  seule  rangée  à  la  mâchoire  inférieure  ;  les  narines,  à  deux 
orifices,  sont  rapprochées  des  orbites  ;  le  corps,  de  forme  ovale,  comprimé  laté- 
ralement, est  garni  de  scatelies,  de  pièces  rugueuses  ou  épineuses,  et  surmonté 
de  deux  nageoires  dorsales,  dont  la  première,  très-courte,  est  munie  de  trois 
épines  articulées  sur  une  grande  pièce  osseuse,  tandis  que  la  seconde,  beaucoup 
pins  étendue,  fait  exactement  pendant  à  la  nageoire  anale.  Au  devant  de  celle-ci 
un  repli  de  la  peau,  soutenu  par  de  petits  aiguillons  et  précédé  d'une  pièce 
épineuse  ajustée  sur  l'extrémité  de  l'os  pelvien,  est  tout  ce  qui  reste  des 
nageoires  ventrales,  presque  complètement  atrophiées  ;  quant  aux  pectorales, 
elles  sont  également  peu  développées  et  situées  immédiatement  au-dessous  des 
fentes  des  ouïes;  enfin  l'appareil  branchial  se  compose  de  quatre  paires  de 
branchies. 

La  Baliste  caprisque  (Balistes  capriscus  L.),  que  Rondelet  nommait  le  Porc 
de  mer  et  que  les  habitants  des  Pyrénées-Orientales  appellent  encore  Purcell,  est 
un  poisson  d'un  gris-brunâtie,  teinté  de  jaune,  de  bleu  ou  de  violet,  avec 
quelques  taches  plus  ou  moins  nettes  sur  les  côtés  du  corps  et  sur  les  nageoires. 
11  peut  atteindre  26  à  50  centimètres  de  long  sur  lia  12  centimètres  de  haut. 
Sa  chair  est,  dit-on,  assez  bonne,  mais  n'entre  pas  en  proportion  notable  dans 
l'alimentation  publique,  l'espèce  étant  très-rare  sur  les  côtes  de  la  Méditerranée 
et  manquant  probablement  sur  celles  de  l'Océan.  E.  Odstalet. 

Bibliographie.  —  Rondelet.  L'histoire  entière  des  Poissons,  etc.  Lyon,  1558,  liv.  V,  chap.  xvi, 
et  liv.  XV,  chap.  vi.  —  Duhamel  du  Monceau.  Traité  général  des  Pesches,  1769-1782,  part.  5, 
sect.  9,  p.  506,  pi.  25.  —  E.  Duméril.  Zoologie  analytique.  Paris,  1806.  —  Risso.  Histoire 
nat.  des  Poissons  de  la  Médilei-ranée.  Paris,  1826,  p.  175.  —  G.  Cuvier.  Règne  animal,  éd. 
Masson,  t.  VI;  Poissons,  p.  528  et  suiv. —  W.  Jarrel.  A  tlist.  ofBrit.  Fishes,  Londres,  1841, 
t.  II.  —  E.  Moreau.  Hist.  nat.  des  Poissons  de  la  France,  1881,  t.  II,  pp.  40,  74,  78. 
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OSTÉO GÉNIE.      Voy.   Os. 

OSTÉOLITHE.       Voy.  OsrtOCOLLE. 

OSTÉOLYSE  (oŒTÉov,  OS,  et  )>ù(7is,  action  de  dissoudre).  Nom  donné  pai' 
Lobstein  à, la  destruction  graduelle  et  simultanée  des  éléments  constitutifs  du 
lissu  osseux,  comme  dans  l'usure.  D. 

OSTEOMALACIE  (de  ôt-îùi,  OS,  et  aa>v«/.ô;  mou).  MolUties  ossium,  Ramol- 
lissement des  os.  .  Cette  affection  est  caractérisée  par  le  ramollissement  pro* 
gressif  du  système  osseux,  causé  par  un  trouble  général  de  la  nutrition,  surve- 
nant chez  l'adulte,  et  surtout  chez  la  femme,  plus  rarement  chez  le  vieillard, 
exceptionnellement  chez  l'enfant. 
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L'ostéomalacie  a  été  longtemps  confondue  avec  le  rachitisme  et  diverses 
affections  des  os,  telles  que  les  kystes,  les  ostéosarcomes,  les  ostéites,  le  cancer 
des  os  :  c'est  pourquoi,  lorsque  l'on  en  recherche  les  premières  descriptions,  il 
est  difficile  de  les  distinguer  parmi  des  observations  le  plus  ordinairement  fort 
écourtées  et  réunies  sous  les  titres  fort  divers  de  mollities  ossium,  fragilité  des 
os,  ramollissement  des  os,  rachitisme  des  adultes,  ou  des  dénominations  d'ori- 
gine plus  récente  telles  qu'ostéo-psathyrose,  ostéoporose,  craniomalacie,  cra- 
niotabes,  etc.,  etc. 

Le  premier  fait  remonte  au  sixième  siècle,  il  a  été  rapporté  par  Ueiske, 
d'après  le  récit  d'Aboul-Feda,  historien  de  la  vie  de  Mahomet,  et  c'est  le  médecin 
arabe  Gschusius  qui  a  décrit  cette  observation  d'un  augure  célèbre  du  nom  de 
Salith  vivant  vers  560  et  qui  serait  mort  âgé  de  trois  cents  ans  !  11  ne  pouvait  se 
mouvoir  et  souffrait  toutes  les  injures.  Déposé  parterre,  les  chiens  et  les  chats 
l'attaquaient  ;  il  avait  l'habitude  de  se  faire  transporter  sur  une  civière  faite  avec 
des  branches  de  palmier,  car  il  n'avait  d'os  qu'à  la  tète,  à  la  nuque  et  aux 
mains;  les  autres  pièces  du  squelette  de  la  clavicule  aux  pieds  se  pliaient 
comme  un  vêtement,  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  et  la  langue  était  la  seule 
partie  dont  le  mouvement  fût  encore  soumis  à  sa  volonté  (Lobstein). 

De  ce  premier  exemple  on  peut  rapprocher  celui  que  Portai  a  f.iit  connaître, 
d'après  la  ciuonique  d'Abbon,  moine  de  Saint-Germain-des-Prés,  dans  laquelle 
il  est  dit  qu'en  886,  pendant  le  siège  de  Paris  par  les  Normands,  il  y  avait  eu 
cette  ville  un  homme  qui,  ayant  été  d'une  taille  très-élevée,  devint,  avant  de 
mourir,  plus  petit  qu'un  enfant. 

Ces  observations  ont  sans  doute  paru  invraisemblables  à  la  plupart  des 
auteurs  classiques,  et  ce  n'est  que  bien  plus  tard  qu'on  les  a  rapprochées  de 
laits  mieux  observés  ;  cependant  on  peut  les  considérer  comme  se  rapportant  à 
l'ostéomalacie,  la  première  surtout. 

On  ne  commença  à  distinguer  l'ostéomalacie  du  rachitisme  qu'au  dix-hui- 
tième siècle  Glisson_^  en  1650,  n'a  pas  décrit  à  part  le  ramollisssement  des  os 
chez  l'adulte  et  le  confondait  avec  le  rachitisme,  de  même  que  ses  collègues 
Bute,  Regemorter  et  Mayo. 

En  1700,  Lambert  publia  dans  le  Mercure  galant  l'observation  de  la  mar- 
quise Bernarde  d'Armagnac,  qui  mourut  à  l'âge  de  vingt-deux  ans  avec  une 
diminution  de  la  taille  évaluée  à  un  pied,  et  chez  laquelle  tous  les  os,  excepté 
les  dents,  étaient  en  état  de  ramollissement  complet. 

Ces  observations  et  quelques  autres  plus  douteuses,  et  parmi  lesquelles  on 
doit  cependant  citer  le  fait  de  Pieri'e  Siga,  publié  par  Abraham  Bauda  (1050) 
(qui  est  un  exemple  d'ostéomalacie  chez  un  homme  prétendu  goutteux,  mort  à 
trente-deux  ans  avec  ramollissement  de  tous  les  os  et  diminution  considérable  de 
'a  taille),  appelèrent  l'attention  des  médecins,  et  Duverney,  dans  son  Traité  des 
maladies  des  os  (1751),  décrit  la  mollesse  des  os  comme  une  espèce  de  rachi- 
tisme. 

L'observation  célèbre  de  Morand,  l'histoire  de  la  femme  Supiot,  publiée  en 
1752,  a  été  le  début  d'une  période  nouvelle  dans  l'étude  de  cette  affection  singu- 
lière ;  les  diverses  publications  de  Morand  ont  été  rapidement  suivies  d'études 
nombreuses  contenant  quelques  observations  nouvelles  et  ayant  pour  but  l'étude 
comparative  du  rachitisme  et  de  l'ostéomalacie.  On  sait  qu'à  cette  époque 
i'etude  des  maladies  du  système  osseux  était  poursuivie  avec  une  grande 
activité. 
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C'est  alors  que  Ludwig,  Navier,  Levacher  de  la  Feutrie,  Bevan,  Pringle,  Yan 
der  Haar,  Bordenave,  Morand  fils,  Monblet,  s'occupèrent  de  l'ostéomalacie  à  des 
points  de  vue  divers  (de  1750  à  1765);  il  en  fut  de  même  plus  tard  pom- 
Henkel,  Saillant,  Hunter,  Plank,  Vanghamo  (1772  à  1787),  et  des  travaux  fort 
importants  sont  encore  à  signaler  dans  les  dernières  années  du  dix-huilième 
siècle.  Stein,  en  effet  (1787),  décrit  le  premier  l'ostéomalacie  puerpérale  et  en 
montre  les  conséquences  au  point  de  vue  de  l'accouchement,  et  alors  les  publi- 
cations de  Godwia,  de  Moser  Eclimann,  de  Frank,  Gooch,  Sandifort,  Welchmann, 
Wood,  Audibert  à  Upsal,  Gaspari,  Gonradi,  Metzger,  font  connaître  le  raclii- 
tisme  des  adultes  et  l'ostéomalacie  dans  tous  les  centres  scientifiques  d'Europe; 
enfin,  ainsi  que  l'écrit  Collineau  dans  sa  remarquable  étude  iiistorique,  la  thèse 
de  Gonradi  démontre  les  rapports  de  l'ostéomalacie  avec  la  grossesse. 

De  1833  à  1835,  Weidmann  fait  une  étude  très-complète  de  l'ostéomalacie 
puerpérale,  et  Lobstein,  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique,  établit  les 
caractères  distinctifs  de  l'ostéomalacie;  peu  après,  M.  Dechambre  publie  un 
exemple  d'ostéomalacie  sénile,  celui  de  la  femme  Moutardier,  et  met  en  relief 
l'atrophie  des  masses  charnues  et  la  transformation  graisseuse  des  muscles  qui 
démontrerait  la  nature  générale  du  processus. 

G'est  à  cette  même  époque  que  Proesch  publiait  à  Heidelberg  un  mémoire 
très-remarquable  dans  lequel  deux  observations  nouvelles  sont  le  point  de 
départ  d'une  étude  de  l'ostéomalacie  où  les  caractères  qui  différencient  cette 
affection  du  rachitis  sont  exposés  avec  une  grande  précision. 

Dès  lors,  l'ostéomalacie  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux,  elle  a  sui\i  les 
vicissitudes  des  études  sur  le  rachitisme,  et  c'est  ainsi  que  dans  les  principales 
monographies  faites  sur  ce  sujet  on  la  retrouve  tantôt  rapprochée  du  rachitisme 
comme  l'ont  fait  Trousseau  et  Lasègue,  Stanski,  Beylard,  et  l'on  peut  même, 
en  comparant  la  thèse  de  Stanski  (1839)  et  son  mémoire  de  1858,  constater 
l'inlluence  des  études  critiques  qui  ont  amené  cet  auteur  à  modifier  ses  opinions 
en  conservant  les  mêmes  faits  comme  base  de  jugement. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'historique  des  travaux  plus  récents,  parce  que 
nous  aurons  l'occasion  de  les  analyser  plus  en  détail  à  propos  des  points  parti- 
culiers qu'ils  traitent,  soit  en  anatomie,  en  symptomatologie  ou  en  pathogénie, 
il  nous  suffît  de  rappeler  les  étapes  les  plus  importantes  de  la  marche  de  nos 
connaissances  au  sujet  de  l'ostéomalacie. 

Les  articles  des  dictionnaires  de  médecine,  la  thèse  de  Bouisson,  la  remar- 
quable thèse  de  Beylard,  si  souvent  citée  à  propos  du  rachitisme,  la  monographie 
de  Kilian,la  thèse  de  Gollineau,  riche  en  faits  anatomo-pathologiques  et  qui  est 
une  des  monographies  de  l'ostéomalacie  les  plus  complètes,  celle  de  Drouineau, 
enfin  des  travaux  étrangers  nombreux  dont  on  retrouvera  l'indication  chronolo- 
gique au  chapitre  de  bibliographie,  mais  parmi  lesquels  il  faut  citer  ceux  de 
Yirchow,  de  Weber,  de  Voikmann,  de  Rindfleisch,  les  recherches  d'Heitzmann 
sur  la  production  artificielle  de  l'ostéomalacie;  la  thèse  de  Bouley,  qui  expose 
l'état  de  la  question  en  1874,  et  depuis  lors  des  observations  nombreuses  :  telles 
sont  les  sources  de  documents  éliologiques,  ou  anatomo-pathologiques,  que 
nous  aurons  à  citer  et  à  analyser  dans  le  cours  de  cet  article. 

Formes  diverses.  L'ostéomalacie  est  générale  (ostéomalacie  proprement  dite), 
ou  bien  pai'tielle  et  progressive,  sénile,  ou  enfin  liée  à  la  démence  ;  Kilian  avait 
même  distingué  l'ostéomalacie  avec  ramollissement  de  l'ostéomalacie  avec  fragi- 
lité des  os  sous  les  noms  à" osteomalacia  cerea  et  d'osteomalacia  fracturosa,  enfin 
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'ostéomalacie  du  bassin  mérite  d'être  envisage'e  à  part.  On  a  même  voulu 
iésigner  les  formes  par  des  conditions  étiologiques,  ce  qui  conduirait  à  admettre 
îvecKulm,  1864,  une  ostéomalacie  siphylitique,  scorbutique,  scrofuleuse,  can- 
céreuse. Nous  décrirons  d'abord  les  caractères  communs  à  ces  diverses  formes, 
puis  les  caractères  spéciaux. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  prédominantes  de  l'ostéomalacie  ont  pour 
siège  les  os,  et  elles  peuvent  se  présenter  chez  le  même  individu  à  des  degrés 
divers,  suivant  la  phase  de  la  maladie  ou  suivant  la  marche  de  l'affection  :  c'est 
ainsi  que  l'on  peut  distinguer  au  point  de  vue  des  propriétés  organalepliques  de 
l'os  une  période  caractérisée  par  des  changements  dans  la  texture  des  os,  ou 
période  de  début,  une  période  de  ramollissement  et  une  période  de  fragilité, 
ces  deux  dernières  produisant  les  déformations,  ou  changements  dans  la  forme, 
la  consistance  et  la  continuité. 

Les  changements  de  forme  résultent  à  la  fois  de  la  modification  de  l'élasticité 
et  delà  résistance  du  tissu  osseux;  dès  le  début  le  tissu  osseux  devient  moins 
compacte,  et  se  raréfie  en  même  temps  qu'il  diminue  de  volume,  quelquefois  il  se 
ramollit  à  un  degré  extrême  ;  il  semble  que  l'os  soit  réduit  à  une  masse  fibreuse 
périostique  entourant  un  tissu  pulpeux  comparable  au  foie,  à  la  rate  ou  enfin  à 
de  la  cire  ;  cependant  l'os  peut  conserver  une  certaine  résistance,  le  tissu  com- 
pacte est  raréfié,  mais  il  reste  une  coque  plus  ou  moins  mince,  c'est  elle  qui 
présente  une  fragilité  remarquable  qui  a  pour  résultat  les  fractures,  et  celles- 
ci  déterminent  à  la  fois  une  déformation  nouvelle  due  au  changement  dans  la 
continuité,  le  développement  d'un  cal,  Irès-irrégulier,  avec  productions  ossi- 
formes,  incomplètes  ;  l'os  peut  s'affaisser,  se  tasser  en  quelque  sorte  comme 
le  ferait  une  masse  molle  de  cire  ou  de  caoutchouc,  devenant  large,  plissée  et 
raccourcie,  et  de  même  il  peut  y  avoir  vers  les  épiphyses  un  gonflement  qui 
rappelle  celui  qu'on  observe  dans  le  rachitisme,  mais  plus  régulier.  En  résumé, 
les  changements  de  forme  dont  on  peut  apprécier  le  degré  extrême  dans  les 

exemples  conservés  dans  divers  musées  (le  squelette  de  la  femme  Supiot) , 

sont  dus  à  la  flexibilité  des  os,  amenant  l'exagération  des  torsions  des  courbures 
naturelles,  sous  l'influence  de  la  position  plus  ou  moins  vicieuse  et  de  l'action 
musculaire,  à  la  production  de  fracture  avec  cal  irrégulier,  au  tassement  des  os, 
aux  changements  de  forme  des  épiphyses;  mais  ils  se  présentent  avec  des  va- 
riétés très-grandes  suivant  les  sujets  observés  et  suivant  les  parties  du  squelette. 
déformations  du  crâne.     Celles-ci  sont  moins  prononcées  en  général  que 
celles  des  autres  parties  du  corps,  le  crâne  conserve  son  aspect,  mais  présente 
cependant  une  certaine  rotondité;  ce  qui  domine,  c'est  le  ramollissement  des  os, 
leur  épaississement,  l'état  spongieux  vasculaire  du  diploé,  la  disparition  des 
sutures;  les  faits  les  plus  remarquables  en  ce  genre  ont  été  observés  dans  les 
as  d'ostéomalacie  la  plus  complète.  Telles  sont  :  l'observation  d'Anel  {Mercure 
galant,  1700),  qui  rapporte  que  le  crâne  de  Mlle  Bernarde  d'Armngnac  était 
assez  ramolli  pour   être  coupé  avec  une  spatule;  de  Morand,  chez  la  femme 
Supiot,  de  Martin  {Bull.  Soc.  anat.,  1827),  de  Fouché  {Bull.  Soc.  anat.,  1849), 
(ie  SoUy  (observation  de  Sarah  iSewbury,  et  de  Lohmeier,  1853),  et  enfin  trois 
faits  rapportés  par  Stanski  (ramollissement  du  crâne  chez  une  recrue),  dont  l'un 
est  un  exemple  de  ramollissement  des  os  par  le  scorbut,  le  second  un  fait  com- 
muniqué par  iManec  (femme  Roques-Poulain),  le  troisième  est  l'observation  du 
jeune  Potiron,  ce  dernier  cas  peut  être  pris  comme  type,  et  Stanski  en  décrit 
les  altérations  en  ces  termes  :  «  Quoique  plus  durs  que  les  autres  as  du.  corps, 
DicT.  E^c.  2"  £.  XVIIL  53 
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les  os  de  la  tète  sont  encore  tellement  ramollis  qu'ils  se  laissent  entamer  par  le 
scalpel.  Les  sutures  du  crâne  sont  tout  à  fait  effacées;  les  parois  de  cette  boîte 
ont  de  5  à  9  millimètres  d'épaisseur.  La  surface  externe  du  crâne  est  assez 
lisse,  si  ce  n'est  au  niveau  des  bosses  frontales  et  pariétales  où  elle  est  rugueuse 
et  comme  corrodée  par  la  carie.  La  coupe  présente  les  deux  tables  externe  et 
interne  excessivement  minces,  entre  lesquelles  on  voit  le  diploé  très-spongieux 
mou,  s'imbibant  d'eau  comme  une  éponj^e,  lorsqu'on  met  les  os  dans  un 
liquide.  On  voit  dans  le  diploé  quelques  artérioles  que  l'injection  avait  péné- 
trées, et  dans  les  sinus  veineux  des  caillots  de  sang  noir.  Les  sinus  frontaux 
sont  très-petits  et  les  spliénoïdaux  ont  été  effacés;  la  cavité  crânienne  est  réf^u- 

liè:e »  (Stanski,  p.  9-i,  loc.  cit.).  Dans  certains  cas,   au   contraire,  il  y  a 

amincissement  des  os  du  crâne  (Trousseau). 

Les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  sont  très-fréquentes  :  sur  50  obser- 
vations, elles  ont  été  signalées  dans  55  (CoUineau)  ;  elles  offrent  les  degrés  les 
plus  variés  de  scoliose,  de  cyphose,  elles  sont  produites  par  l'exagération  des 
courbures,  les  déviations  tenant  à  l'attitude,  aux  diverses  actions  musculaires, 
aux  pressions  exercées  par  les  membres  ou  le  cou,  puis  aussi  au  tassement  du 
corps  des  vertèbres,  et  enfin  à  des  productions  osseuses  périostiques.  Cepen- 
dant les  fractures,  les  productions  périostées,  sont  pour  la  colonne  vertébrale 
bien  moins  fréquentes  que  pour  les  membres.  Les  déformations  dues  à  l'exagé- 
ration des  courbures  naturelles  de  la  colonne  vertébrale  présentent  une  certaine 
régularité,  la  région  dorsale  fait  une  saillie  plus  ou  moins  déviée  latéralement, 
la  région  cervicale  tend  à  devenir  horizontale,  à  ce  point  que  le  menton  peut 
appuyer  sur  le  sternum  et  y  déterminer  un  aplatissement  ;  à  la  région  lombaire, 
il  y  a  ensellure  ;  enfin,  le  thorax  et  le  bassin  participent  à  ces  changements  de 
forme.  Pour  le  thorax,  les  déformations  les  plus  habituelles  sont  l'exagération 
de  la  courbure  des  côtes  dont  les  extrémités  se  rapprochent,  en  même  temps 
qu'il  se  fait  une  torsion  irrégulière  suivant  leur  axe  transversal  :  les  clavicules  et 
le  sternum  participent  aux  déformations,  se  courbent  en  avant  ou  se  dépriment 
latéralement. 

Les  modifications  dans  la  forme  du  bassin  présentent  une  importance  consi- 
dérable, au  point  de  vue  tocologique,  et  elles  ont  été  l'objet  de  recherches  très- 
approfondies  par  M.  Collineau  ;  elles  sont  fréquentes,  puisque  suivant  cet 
auteur,  sur  55  cas,  11  malades  ont  présenté  des  déformations  à  la  région 
pelvienne  seule  et  17  avaient  des  déformations  simultanées  du  bassin  et  du 
thorax.  L'aspect  du  bassin  ostéomalacique  est  en  quelque  sorte  caractéristique 
et  on  l'a  tour  à  tour  comparé  à  un  cœur  de  carte  à  jouer,  à  un  tricorne;  ainsi 
que  l'a  dit  M.  Buisson,  «  les  crêtes  iliaques  sont  portées  en  dehors  de  façon  que 
l'espace  qui  les  sépare  est  augmenté;  au  contraire,  pour  le  détroit  supérieur 
l'intervalle  de  séparation  entre  les  deux  points  opposés  du  diamètre  transversal 
est  diminué.  La  fosse  iliaque  interne  gagne  de  la  profondeur  pendrint  que 
l'externe  disparaît.  Le  détroit  supérieur  présente  un  phénomène  assez  intéres- 
sant, il  prend  presque  toujours  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  dont  le 
sommet  est  formé  en  avant  par  la  face  interne  du  corps  et  des  biamhes  horizon- 
tales du  pubis,  lesquelles  se  sont  rapprochées  par  cette  face.  La  concavité  du 
sacrum  est  ordinairement  augmentée  suffisamment  pour  que  la  longueur  de  cet 
os  soit  notablement  diminuée.  Le  coccyx  est  projeté  en  avant,  IfS  ischions  sont 
rapprochés,  il  en  résulte  pour  le  détroit  inféiieur  une  diminution  des  diamètres 
encore  plus  considérable  que  pour  le  détroit  supérieur.  On  a  vu  ces  diamètres 
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tellement  courts  que  l'antéro-postérieur,  par  exemple,  était  réduit  à  un  pouce 
et  demi  (Slein  et  Wood),  un  pouce  (P.  Frank),  et  même  un  demi-pouce  (Hunter  et 
Vanghams)  »  (Buisson,  loc.  cit.,  p,  15).  Le  mécanisme  de  ces  déviations  est 
facile  à  expliquer  lorsqu'on  tient  compte  à  la  fois  de  l'action  musculaire  sur  les 
diverses  parties  du  bassin  ramolli,  et  aussi  du  rôle  que  les  déviations  de  la  co- 
lonne vertébrale  accomplissent. 

Ainsi  que  l'a  montré  M.  CoUineau,  ces  influences  peuvent  être  considérées 
les  premières  comme  intrinsèques,  les  autres  comme  extrinsèques.  Le  résultat 
des  premières  est  la  viciation  par  étroitesse  du  bassin.  On  comprend  en  effet 
qu'en  raison  de  la  flexibilité  et  du  ramollissement  des  os  l'action  musculaire, 
l'attitude  même,  produisent  des  modifications  qui  se  présentent  avec  une  certaine 
régularité.  La  tète  du  fémur  pressant  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière 
tend  à  rapprocher  les  deux  ischions  et  à  pousser  latéralement  et  en  avant  le 
fond  des  cavités  cotyloïdes,  en  diminuant  la  cavité  du  petit  bassin;  les  muscles 
sous-iliaques  appuyant  sur  les  branches  horizontales  du  pubis,  les  portent  en 
arrière  et  en  dedans,  et  déterminent  la  production  d'une  sorte  de  bec,  ou  corne 
antérieure,  qui  est  une  des  caractéristiques  du  type  de  déformation.  En  même 
temps,  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  rapprochées  de  la  ligne 
médiane  par  l'action  des  muscles  couturiers,  la  courbure  naturelle  des  cavités 
iliaques  s'exagère  (Collineau,  p.  99). 

De  plus  le  poids  du  corps  détermine  la  saillie  en  avant  de  la  base  du  sacrum 
et  l'exagération  de  la  concavité  de  cet  os.  Les  actions  extrinsèques,  c'est-à-dire 
les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  par  exagération  des  courbures,  déter- 
minent la  projection  du  bassin  en  haut,  et  les  diverses  déviations  du  plan  trans- 
versal du  bassin.  En  somme,  les  caractères  du  bassin  vicié,  suivant  les  termes 
de  M.  Collineau,  peuvent  être  résumés  ainsi  qu'il  suit  : 

«  i°  Épines  iliaques  antéro-supérieures  plus  rapprochées  l'une  de  l'autre. 
Prolongement  en  forme  d'aileron  des  os  des  îles,  rétréci  d'arrière  eu  avant,  de 
façon  que  la  fosse  iliaque  interne  présente  une  gouttière  dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans; 

2<>  Forte  courbure  du  sacrum  dont  les  extrémités  supérieure  et  inférieure 
sont  rapprochées  l'une  de  l'autre; 

3°  Resserrement  bilatéral  du  bassin  dans  la  direction  de  ses  diamètres 
obUques,  par  suite  de  l'enfoncement  des  branches  horizontales  du  pubis; 

¥  Rr  pprochementdes  tubérosités  ischiatiques  ;  rétrécissement,  et  dans  quelques 
cas  effacement  complet  de  l'arcade  du  pubis; 

5^  Diminntion  du  diamètre  coccy-pubicu  par  suite  de  l'exagération  de  concavité 
du  sacrum  ; 

6"  Forme  en  cœur  de  carte  à  jouer  du  détroit  supérieur  par  enfoncement 
des  branches  horizontales  du  pubis  et  projection  en  avant  de  la  base  du  sacrum  » 
(Collineau,  loc.  cit.,  p.  103). 

Les  altérations  du  bassin  présentent  ce  caractère  commun  à  celles  des  autres 
parties  du  squelette,  qu'elles  sont  prononcées  à  des  degrés  variables  :  quelquefois 
tous  les  os  du  bassin  sont  ramollis,  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  :  en 
effet,  dit  M.  Collineau,  «  l'ostéomalacie  porte  ses  premières  atteintes  sur  les 
portions  des  os  qui  se  sont  ossifiées  les  dernières;  sur  celles  qui  à  l'état  physio- 
logique sont  le  plus  compactes.  Aussi  les  parties  moyennes  des  branches 
horizontales  du  pubis  sont-elles  en  première  ligne  celles  qu'on  trouve  ramollies 
et  dé.ormées.  Immédiatement    après    viennent    les  branches  descendantes  du 
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pubis  au  lieu  de  leur  jonction  avec  les  branches  ascendantes  des  ischions.  Le 
corps  du  pubis  et  celui  des  ischions  résistent  plus  longtemps  ;  ils  sont  entraînés 
par  les  déformations  de  leurs  branches  et  déviés  de  leur  situation  normale, 
mais  ils  conservent  plus  tard  et  leur  forme  et  leur  consistance  naturelles.  Pour 
l'iléon,  il  se  ramollit  par  places,  par  îlots,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi. 
Aussi  trouve-t-on  les  fosses  iliaques  saillantes  ici,  déprimées  ailleurs,  comme 
bossuées  »  (CoUineau,  loc.  cit.,  p.  101). 

Les  déformations  des  membres  sont  constituées  par  des  incurvations  et  des 
fractures,  les  déformations  sont  moins  fréquentes  qu'au  tronc,  en  effet.  Collineau, 
sur  50  cas,  n'a  constaté  que  17  fois  les  fractures  et  les  incurvations  des  mem- 
bres, tandis  que  le  chiffre  correspondant  pour  le  tronc  est  de  33  sur  50.  En 
général,  les  incurvations  coexistent  avec  les  fractures,  mais,  dans  certains  cas, 
on  n'a  fait  que  noter  la  flexibilité  des  os  qui  pouvaient  prendre  des  incurvations 
variables.    Cette  flexibilité  avec  ou  sans  fractures  a  été  portée  au  plus  haut 
degré  dans  les  observations  d'Abraham  Bauda  par  Pierre  Siga  ;  de  Potiron,  par 
Slanski;  delà  femme  B-,  par  Béran;  de  la  femme  observée  par  Valsalva,  de  Mary 
Hawes,  par  Jooch;  de  la  femme  Supiot,  par  Morand;  de  la  femme  Thiriet,  par 
Collineau.  Les  incurvations  semblent  être  la  conséquence  des  fractures  et  celles-ci 
portent  sur  un  nombre  considérable  d'os.  Suivant  Collineau,  sur  17  malades 
ayant  présenté  des  fractures  et  des  incurvations,  chez  9  les  incurvations  avaient 
été  précédées  de  fractures,  chez  6  il  y  a  eu  fractures  sans  incurvation  et  chez  1 
seul   il  y  a  eu  incurvations  avant  les  fractures.  Le  nombre  peut  en  être  consi- 
dérable ;  par  exemple,  chez  Mary  Bradcock  il  y  avait  25  fractures.  Renard  {Ramol- 
lissement remarquable  des  os  du  tronc.  Mayence,  1804)   a  vu  70  fractures 
chez  une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans.  Buisson  a  compté  76  fractures  chez 
une  femme.   Les   observations  de  Savian,  de  Wilson,  de  Sally,  Middeldorpf, 
Maingault,  Broca,  Beylard,  Lambl,  Collineau,  Fricke,Pringle,  Sandifort,  Stanski, 
Gosselin,  Szerlecki,etc.,  etc.,  montrent  que  les  fractures  peuvent  exister  partout, 
être  multiples,  enfin  se  produire  à  la  pression  du  doigt;  elles  sont  plus  nom- 
breuses dans  les  os  longs,   mais  on  les  a  observées  dans  les  os  courts.  Ces 
fractures  peuvent  se  consolider,  on  en  peut  citer  comme  exemple  le  plus  remar- 
quable celui  de  Mary  Bradcock  ;  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  des  productions 
osseuses,  irrêgulières,  autour  des  fraclures,  mais  ce  cas  a  peu  de  tendance  à 
une  consolidation  réelle  et  même,  celle-ci  une  fois  obtenue,  on  a  pu  constater 
que  les  anciennes  fractures  se  rompent  à  nouveau  (cas  de  Mary  Bradcock].  Paul 
Bouley  cite  un  exemple  analogue  (cas  de  Morrisson). 

Les  modifications  dans  la  structure  du  système  osseux  sont  générales;  elles 
sont  chimiques,  physiques  et  histologiques. 

Aux  variations  physiques  de  résistance  que  nous  venons  de  décrire  il  faut 
joindre  la  diminution  de  poids  qui  est  telle  que,  dans  le  cas  cité  par  Saillant, 
les  os  frais  avaient  une  densité  inférieure  à  l'eau  et  ne  tombaient  pas  au  fond 

de  l'eau. 

Variations  chimiques.  De  nombreuses  analyses  chimiques  ont  été  faites  dans 
les  cas  d'ostéomalacie,  elles  sont  reproduites  plus  ou  moins  complètement  dans 
tous  les  mémoires  qui  traitent  de  cette  affection  et  en  particulier  dans  la 
thèse  de  Drouineau;  malheureusement  en  pareil  sujet  il  est  fort  difficile  de 
conclure  parce  que  les  procédés  ont  varié,  et  quelques  analyses  sont  difficilement 
comparables  entre  elles;  enfin,  on  sait  que  les  os  à  l'état  normal  présentent 
des  variations  notables  dans  leur  composition  chimique  suivant  les  diverses  par- 
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ties  du  squelette,  et  ces  modifications  sont  encore  plus  considénibles  à  l'état 
pathologique  et  dans  les  diverses  phases  du  développement  des  altérations  dans 
une  même  maladie  {voy.  Tissu  osseux).  L'un  des  plus  importants  caractères  de 
l'ostéomalacie  est  l'augmentation  relative  des  substances  organiques  et  la  dimi- 
nution des  substances  organiques  ou  des  sels  terreux. 

Les  variations  normales  sont  d'environ  35  pour  100  de  matières  organiques 
et  de  67  pour  100  de  matière  minérale  suivant  Berzelius,  mais,  si  en  outre  on 
tient  compte  des  tableaux  de  Bibra,  on  voit  que,  suivant  l'os  analysé,  les  propor- 
tions varient  de  30,75  à  48,57  pour  100  pour  la  substance  organique  et  de 
50  à  51  pour  100  réciproquement  pour  la  substance  inorganique.  Or,  si  nous 
examinons  les  principales  analyses,  nous  trouvons  que  suivant  Bostock,  la 
matière  terreuse  varie  de  20  pour  100  à  12  pour  100;  Meckel  indique  une 
proportion  de  21  pour  100  de  phosphate  calcaire;  Rees,  qui  a  étudié  avec  plus 
de  précision  la  composition  chimique  des  os  ostéomalaciques,  a  établi  un  tableau 
comparatif  qu'il  importe  de  reproduire  parce  qu'il  démontre  un  renversement 
remarquable  dans  les  proportions  des  substances  constituantes  des  os. 

os    RAUOLLI.  OS    A    l'ÉTAT    SAIN. 

Matière  Matière  Matière                     Matière 

terreuse.  animale.  terreuse.  uiiimale. 

Péroné 32,50  67,30  60,02                      39,98 

Côle  30,00  70,00  57,49                     42,51 

Verlèjjre 26,13  78,87  57,42                      42,58 

Otto  Weber  d'autre  part  donne  les  rapports  suivants  : 

Pour  100. 

n        7,    ,  1     ■    j-      ,  (  Substances  organiques 46,790 

Dans  l  osteomalacia  fracturosa .  .  \  .   "       '.  ►,-  -,,,^ 

'  I  —         inorganiques  ....       5.3,210 

n         ,>     .  ,     .  \  Substances  organiques 58,673 

Dans  l  osteomalacia  cerea   ....  .   "      ^.  ..  -a> 

'  —         inorganiques  ....       41,û25 

Dans  un  autre  cas  d'analyse  d'une  portion  de  symphyse  d'un  bassin  malacique 
il  trouva  en  chiffres  ronds  44  pour  100  de  substances  inorganiques  et  56 
pour  100  de  substances  organiques. 

Citons  encore  un  cas  observé  par  M.  Nérard  et  dans  lequel  l'analvse  faite  par 
M.  Drivon  a  donné  les  proportions  suivantes. 

Pour  deux  fragments  d'humérus  (qui  avaient  macéré  dans  de  l'eau  salée)  : 

Pour  100. 

Substance  spongieuse ^  Matières  organiques 81,79 

^      ^  I         —      inorganiques 18,20 

„  ,   ,  ,  l  Matières  organiques 58,79 

Substance  compacte j         _      inorganiques 41,96 

Cette  modification  dans  les  rapports  entre  les  matières  minérales  et  les 
matières  organiques  tient  d'une  part  à  l'augmentation  souvent  considérable  de 
la  graisse,  et  d'autre  part  à  la  diminution  de  quantité  du  phosphate  de  chaux 
et  des  autres  sels  de  chaux  ;  pour  apprécier  ces  modifications,  il  faut  citer 
comparativement  quelques  analyses  du  tissu  osseux  normal  et  du  tissu  des  os 
ostéomalaciés. 

On  peut  considérer  comme  composition  à  peu  près  normale  des  os  les  chiffres  sui- 
vants donnés  par  Zalinsky  et  acceptés  par  Gorup  Besanez.  Pour  100  parties  d'os  ; 

Piiosphate  de  calcium 83,89 

Phosphate  de  magnésium 1  partie. 

Acide  carbonique 5,75 

Chlorure  de  calcium 7,65 
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Berzelius  {voij.  Sappey,  p.  84)  avait  trouve,  (pour  100) . 

Phosphate  de  chaux 51 

Carbonate  de  chaux 11 

Fluate  de  chaux 2 

Phosphate  de  magnésie.  .  ^ 1,16 

Or  voici  ce  que  donnent  les  analyses  des  os  malaciques,  Becquerel  et  Rodier 
{Lehmann),  pour  100  parties  d'os  desséchés  : 

Phosphr.te  de  chaux 17, g         21,02        18,83        19, U 

Carbonate  de  chaux 5,04  3,26  3,83  4,08 

Phosphate  de  magnésie 0,23         0,44         0,55         0,60 

Von  Bibra  : 

Phosphate  de  chaux 53,01        46,79        53,25 

Carbonate  de  chaux 4,94  6,37  1,22 

Phosphate  de  magnésie 2,01  1,37  1,35 

Lorinser  (in  Pith.  u.  Billr.)  : 

Phosphate  de  chaux 54,0  44,8  45,09 

Caibonate  de  chaux 1,58  0,S1  1,86 

Phosphate  de  magnésie •   .   .       19,13  5,49  8,95 

Rapport  des  phosphates  aux  carl)ona(es 1  à  0,2  2,45  0,09 

Rapport  de  lu  chaux  à  lu  magnésie là  0,02        0,174        0,52 

Weber  {Virch.  Arcli.,  Bd.  XXXVIII,  ft.,  p.  12)  dans  un  cas,  os  desséchés  : 

Phosphate  de  chaux 53,39  27,146 

Carbonate  de  chaux 7,879  6,969 

Phosphate  de  magnésie 2,786  0,317 

Ainsi,  tandis  que  l'on  trouve  normalement  de  51  à  85  pour  100  de  phosphate 
<ie  chaux,  les  analyses  précédentes  donnent  comme  chiffres  :  2,  11,  12,  17, 
18,  19,  21  et  46,  53,  enfin  55  pour  100,  ces  trois  derniers  chez  des  femmes  de 
•vingt,  soixante,  soixante-quinze  ans.  Ces  chiffres  montrent  combien  peuvent 
être  considérables  les  variations  suivant  les  diverses  périodes  de  l'affection  et  les 
parties  du  squelette  ;  ces  analyses  suffisent  à  démontrer  la  diminution  considé- 
rable de  sels  calcaires,  puisqu'en  moyenne  3  à4  fois  moins  et  même  5  fois  moins  ; 
il  suffit  également  de  comparer  les  chiffi  es  de  carbonate  de  chaux  pour  voir  que  la 
proportion  de  ce  sel  d'-.Tiinue  aussi,etpuisqu'aulieu  de  11  pour  100  (Berzelius), 
13  pour  100  environ  (Zalesky),  nous  trouvons  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  pour  100  seu- 
lement. Enfin  la  quantité  proportionnelle  de  phosphate  de  magnésie  est  naturelle- 
ment fort  élevée  par  suite  de  la  disparition  de  la  chaux. 

Signalons  encore  la  diminution  du  fluorure  de  calcium,  sur  laquelle  M.  Bouley 
a  appelé  l'attention,  mais  comme,  d'ailleurs,  la  proportion  de  fluor  totale 
contenue  dans  les  os  n'a  pas  été  établie  avec  une  grande  précision,  il  est  difficile 
d'apprécier  la  valeur  de  la  diminution  du  fluor  ou  du  fluorure  de  calcium. 

La  proportion  normale  est  de  2  pour  100  de  fluate  de  chaux  (Berzelius), 
1  pour  100  suivant  Marchand,  et  d'après  Zaliusky  la  proportion  de  fluor  est 
0,25  pour  100  et  suivant  Heintz  1,58  à  1,74  pour  100  :  or  dans  la  plupart 
des  analyses  d'os  ostéomalaciques  on  indique  soit  des  traces  de  fluor  et  de  fluorure 
de  calcium,  ou  les  proportions  de  0,021,  0,027,  0,030  pour  100  (Lorinser). 

Lne  importance  plus  grande  a  été  attribuée  à  la  présence  de  l'acide  lactique. 
Marchand  et  0.  Schmidl  ont  les  premiers  signalé  la  présence  de  ce  produit 
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dans  les  os  ostéonialaciés  et  surtout  dans  les  cavités  kystiques  ;  enfin,  0.  Weber 
a  non-seulement  constaté  la  présence  de  l'acide  lactique,  mais  il  en  a  dosé  la 
quanlilé. 

En  effet,  dans  deux  analyses  d'os  non  desséchés  provenant  d'une  femme 
ostéomalacique,  il  a  trouvé  le^ol^  d'acide  lactique  pour  100  et  0,207 
pour  100  de  lactate  de  chaux.  La  présence  de  l'acide  lactique  offre  un  grand 
intérêt  parce  qu'elle  expliquerait  comment  le  phosphate  de  chaux  peut  être 
dissous  dans  l'ostéomalacie,  malheureusement  ces  résultats  ont  été  critiqués, 
Volkmann,  Virchow,  en  particulier,  ont  mis  en  doute  la  production  de  Tdoide 
lactique  pendant  la  vie  des  ostéomaiaciques  et  par  conséquent  l'importance 
théorique  que  AYeber  a  donnée  à  la  production  de  cet  acide.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  ces  appréciations  quand  nous  étudierons  le  processus  pathogéniquo 
de  l'ostéomalacie. 

Les  alléralions  macroscopiques  du  système  osseux  sont  caractéristiques,  le 
périoste  est  ordinairement  épaissi,  ramolli  ou  œdémateux,  il  se  laisse  facilement 
séparer  de  l'os,  la  couche  sous-périostée  forme  quelquefois  une  sorte  de  pulpe 
comparée  à  la  moelle  ou  au  tissu  des  gencives  enflammées,  les  insertions 
tendineuses  sont  épaissies,  infiltrées  lors([ue  le  périoste  a  été  enlevé,  ce  qui  est 
quelquefois  si  facile,  qu'on  peut  en  séparer  des  lambeaux  adhérant  seulement 
aux  inserlions  musculaires  ;  on  trouve  la  surface  osseuse  rouge,  poinlillée,  les 
petites  dépressions  vasculaires  ordinairement  à  peine  visibles  sont  exagérées, 
ce  sont  de  petites  taches,  une  vascularisation  plus  prononcée,  puis  à  un  degré 
plus  avancé  la  surface  est  rugueub.e,  comme  granuleuse,  il  semble  enfin  que 
le  tissu  osseux  devienne  irrégulièrement  spongieux  à  la  surface  de  la  diaphyse 
et  de  l'épiphyse. 

A  la  section  de  l'os,  ces  caractères  sont  plus  prononcés,  mais  diffèrent  dans 
les  os  longs  et  les  os  courts.  Dans  les  os  longs,  à  un  premier  degré  il  y  a 
exagération  du  canal  médullaire  par  production  du  tissu  médullaire  et  atrophie 
des  travées  de  tissu  compacte,  en  même  temps  celles-ci  deviennent  friables  ou 
semblent  ramenées  à  cet  état  qu'on  appelle  la  cartilaginificalion,  c'est-à-dire 
qu'ils  affectent  des  caractères  intérieurs  analogues  à  ceux  des  os  soumis  à  la 
macération  dans  les  acides,  ou  des  os  à  l'état  fœtal  ou  encore  des  os  rachi- 
tiques. 

Dans  les  os  courts,  dans  les  épiphyses,  les  caractères  varient,  la  moelle  est 
abondante,  mais  il  y  a  souvent  un  tassement  des  travées  osseuses,  qui  n'em- 
pêche pas  la  fragilité  ou  la  flexibilité. 

Ces  altérations  s'exagèrent  à  un  degic  plus  avancé  de  la  maladie,  la  midulla- 
risation  du  tissu  osseux  (c'est-à-dire  la  prédominance  du  tissu  médullaire)  se 
prononce  de  plus  en  plus;  tantôt  c'est  la  grais>e,  une  sorte  de  tissu  adipeux,  (jui 
dominent,  les  cavités  médullaires  sont  énormément  agrandies,  mais  infiltrées, 
grisâtres,  jaunâtres,  et  c'est  plutôt  dans  l'ostéomalacie  sénile  que  cet  état  s'ob- 
serve; tantôt  le  tissu  médullaire  est  rouge,  la  moelle  semble  revenue  à  l'état 
fœtal;  enfin,  les  lésions  s'exagérant,  l'os  peut  présenter  une  sorte  de  transformation 
dite  kystique,  c'est-à-dire  que  la  masse  diaphysaire  d'un  os  long  comme  le  tibia 
ouïe  fémur  présente  des  dilatations  médullaires  irrégulières,  arrondies,  rouges, 
infiltrées  de  sang  et  dégraisse,  séparées  par  des  trabécules  de  tissu  osseux  minces, 
circonscrivant  des  cavités  arrondies,  ovoïdes,  irrégulières,  qui  ra[ipellent  l'aspect 
des  os  dans  les  ostéosarcomes  et  les  carcinomes  des  os,  les  tumeurs  myéloïdes, 
l'ostéite  huileuse,  et  qui  sont  désignées  sous  les  termes  de  tissu  carnifié,  splénique, 
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fongueux,  qu'on  retrouve  dans  la  plupart  des  observations.  Cependant  le  carac- 
tère dominant  de  cette  forme  de  transformation  kystique  est  la  présence  de  la 
graisse  ou  de  simples  épanchements  sanguins,  ou  d'une  sorte  de  gelée,  tantôt 
c'est  un  sérum  sanguinolent  rougeàtre,  tantôt  un  liquide  huileux,  jannâtre. 

L'étude  histoîogique  des  os  malades  a  été  faite  dans  le  livre  de  Kilian,  et 
complétée  parYirchow,  Litzmami  et  plus  récemment  par  Rindfleisch,  Ranvier, 
Roloff  et  enfin  P.  Bouley. 

Lorsqu'on  examine  le  tissu  d'un  os  au  début  de  l'ostéomalacie,  on  constate 
des  altérations  dans  les  diverses  parties  constituantes:  les  trabécules  osseuses 
semblent  formées  par  deux  tissus  différents,  c'est-à-dire  qu'au  bord  de  la  sub- 
stance fondamentale  normale  existe  une  sorte  de  zone  ou  bande  d'un  tissu  plus 
mou  qui  se  colore  par  le  carmin  ;  cette  distinction  en  deux  tissus  peut  être 
faite  dans  les  canaux  de  Havers,  autour  des  cavités  médullaires  ;  ces  zones  trans- 
parentes colorées  par  le  carmin  ne  présentent  plus  que  des  vestiges  de  cor- 
puscules osseux.  On  peut  encore  reconnaître  les  ostéoplastes  à  la  forme  de  taches 
irrégulières,  mais  les  prolongements  ont  disparu  ;  cette  zone  transparente 
atteint  une  épaisseur  de  1  à  3  centièmes  de  millimètre,  elle  a  été  signalée  et 
décrite  par  tous  ceux  qui  ont  examiné  les  os  ostéomalaciqiies  au  microscope,  et 
on  l'a  comparée  avec  raison  à  l'aspect  d'un  os  incomplètement  décalcifié  par 
l'action  d'un  acide.  Les  avis  sont  partagés  sur  la  signification  de  cette  altération. 
Les  uns,  frappés  de  cette  ressemblance  de  la  zone  colorée  avec  l'aspect  de  l'os^ 
décalficié,  ont  pensé  que  dans  le  processus  de  l'ostéomalacie  il  y  avait  décalcifi- 
cation de  l'os  par  un  acide  organique,  et  nous  aurons  à  discuter  cette  opinion; 
d'autres  voient  dans  cet  aspect  des  lésions  secondaires  aux  altérations  médullaires. 

Les  corpuscules  osseux  ou  ostéoplastes  sont  altérés  dans  les  points  où  la  lésion 
est  avancée,  au  point  de  ne  plus  être  reconnaissables  que  sous  forjne  de  taches 
linéaires  dans  les  zones  de  tissu  altéré,  et  au  voisinage  de  ces  zones  ils  sont 
élargis,  arrondis,  semblent  pénétrés  de  graisse.  Lilzmanna  considéré  ces  altérations 
comme  primitives.  Cependant  Darlymple,  Virchow,  Rindfleisch  et  enfin  Bouley, 
ont  montré  que  ces  altérations  doivent  être  considérées  comme  consécutives  aux 
modifications  de  la  substance  fondamentale,  parce  que  c'est  principalement  sur 
le  bord  des  travées  près  de  la  substance  fondamentale  altérée  et  colorée  par  le 
carmin  qu'on  rencontre  les  ostéoplastes  à  contours  altérés,  à  contenu  granuleux 
et  sans  noyaux;  ainsi  que  M.  P.  Bouley  Ta  démontré,  cette  altération  des  ostéo- 
plastes n'est  pas  analogue  à  l'infiltration  graisseuse  observée  dans  la  carie.  En 
effet,  lorsqu'on  lave  les  larnelles  osseuses  avec  soin,  qu'on  les  décalcifie  avec 
l'acide  chlorhydrique  et  qu'on  les  examine  dans  l'acide  acétique,  l'on  ne  trouve 
pas  les  granulations  graisseuses  des  ostéoplastes,  qui  caractérisent  la  carie  des 
os.  Les  altérations  de  la  moelle  présentent  la  plus  grande  importance,  elles  sont 
en  quelque  sorte  caractéristiques,  bien  qu'on  les  trouve  à  des  degrés  différents: 
en  effet,  Weber,  Rokitansky,  Lambl,  Virchow,  Rindfleisch,  Bouley,  c'est-à-dire 
ceux  qui  ont  étudié  les  os  ostéomalaciés  avec  le  microscope,  sont  d'accord  pour 
reconnaître  l'exagération  progressive  du  tissu  médullaire,  soit  par  transforma- 
tion directe  de  l'os  en  tissu  médullaire,  soit  par  envahissement  de  l'os,  et  de 
plus,  tous  ont  signalé  trois  phases  dans  ces  altérations.  Au  premier  degré,  il  y  a 
modification  d'aspect  de  la  moelle,  qui  devient  d'abord  plus  rouge,  semble  vascu- 
larisée,  et  rappelle  la  moelle  fœtale.  On  y  retrouve  en  effet  des  cellules  embryon- 
naires nombreuses  le  long  des  vaisseaux  contre  les  travées  et  même  des  cellules 
gigantesques  ou  plaques  à  noyaux  multiples  (myéloplaxes  de  Robin).  Ces  deux 
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espèces  d'éléments  forment  une  couche  plus  ou  moins  tassée  qui  rappelle  l'aspect 
des  cellules  épithéliales  polygonales,  en  même  temps  le  tissu  conjonctif  de  la 
moelle  semble  plus  lâclie  et  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  de  graisse.  Au 
second  degré  l'infiltration  graisseuse  se  prononce,  mais  elle  est  accompagnée 
d'épanchements  sanguins  (qui,  suivant  Rindlleisch,  se  retrouventà  l'origine  même). 
A  ce  moment  la  moelle  peut  être  grisâtre,  jaunâtre,  rouge  foncée  en  divers 
points,  suivant  que  les  cellules  embryonnaires,  les  cellules  adipeuses  ou  les 
reliquats  des  épanchements  sanguins  prédominent.  Enfin  au  degré  le  plus  élevé 
des  altérations,  alors  que  l'os  semble  presque  entièrement  transformé,  non-seu- 
lement le  tissu  médullaire  remplace  en  grande  partie  la  substance  osseuse,  mais 
dans  celle-ci  même  les  canaux  de  Havors  sont  envahis  par  un  tissu  embryon- 
naire infiltré  de  graisse).  Ailleurs  le  tissu  présente  des  fibres  conjonctives  en 
bandes,  en  faisceaux  lâches  infilti  es  de  graisse,  et  le  long  des  vaisseaux  la  dégé- 
nérescence graisseuse  est  encore  plus  prononcée.  Tj'est  dans  cette  pérri9de  que 
l'on  trouve  les  kystes  séreux,  ou  sanguins,  ou  graisseux,  dans  lesquels  prédo 
minent  les  éléments  embryonnaires,  les  éléments  du  sang  ou  les  vésicules  adi- 
peuses, élargies  et  contenant  de  la  graisse  fluide.  Autour  des  kystes  on  retrouve 
un  tissu  conjonctif  embryonnaire  lâche,  infiltré,  souvent  limité  par  des  rangées 
de  cellules  embryonnaires  ou  de  grosses  cellules  plus  ou  moins  semblables  aux 
myéloplaxes  et  qui  constituent  la  partie  la  plus  externe  du  kyste,  celle  qui  est 
contiguë  à  la  substance  osseuse  fondamentale  altérée.  En  résumé,  la  moelle 
subit  une  dégénérescence  graisseuse  avec  infiltration  de  cellules  embryonnaires 
et  des  éléments  du  sang;  ce  n'est  pas  le  retour  à  l'état  fœtal,  comme  l'a  pensé 
Vii'chow,  mais  une  transformation  du  tissu  médullaire  dans  sa  texture  et  dans 
ses  rapports  avec  le  tissu  osseux  proprement  dit. 

Les  altérations  des  divers  organes  dans  l'ostéomalacie  ont  une  importance 
secondaire,  en  ce  sens  qu'elles  ne  sont  pas  spéciales  ;  cej)endant  l'état  des  muscles 
n'a  peut-être  pas  assez  occupé  les  observateurs,  bien  qu'on  ait  dès  les  premières 
autopsies  signalé  l'absence  de  rigidité  cadavérique  et  l'état  graisseux  des  muscles, 
leur  coloration  chamois,  leur  aspect  de  foie  gras,  leur  friabilité  et  enfin  leur 
atrophie.  La  même  observation  peut  être  faite  pour  l'étal  des  viscères,  de  l'en- 
céphale ;  pour  les  premiers,  on  peut  conclure  que  ces  lésions  n'ont  pas  été  bien 
considérables  et  ne  présentent  pas  d'importance  réelle,  mais  pour  Tencéphale  les 
examens  microscopiques  ont  certainement  été  insuffisants.  11  n'en  est  pas  de 
même  des  organes  urinaires,  car  on  a  souvent  signalé  la  présence  de  calculs 
dans  les  bassinets  et  les  uretères  plus  ou  moins  dilatés,  ou  même  dans  la  vessie, 
malheureusement  l'analyse  n'en  a  pas  été  faite  complètement  ;  dans  le  cas  de 
Morrisson,  P.  Bouley  signale,  dans  les  calculs  trouvés  à  l'autopsie,  la  prédominance 
des  substances  minérales,  phosphate  de  chaux  et  phosphate  de  magnésie,  l'absence 
d'acide  urique,  et  une  très-petite  quantité  de  substance  organique.  Ce  sont  là  de 
simples  indications  d'analyse  qualitative. 

SïMPTOMATOLOGiE.  Lcs  symptômcs  de  l'ostéomalacie  sont,  au  début,  peu 
caractéristiques,  et  ce  que  nous  connaissons  le  moins  de  cette  maladie,  c'en  est 
le  début,  parce  que  les  symptômes  n'ont  pu  être  étudiés  que  secondairement  et 
n'ont  été  décrits  que  suivant  les  souvenirs  des  malades.  Cependant,  l'un  de  ceux 
qui  prédominent  dans  la  grande  majorité  des  observations,  c'est  la  présence  de 
la  douleur  et  de  sensations  douloureuses  paraissant  siéger  dans  les  os,  les 
muscles.  Le  plus  souvent,  les  malades  accusent  au  début  des  douleurs  erra- 
tiques, présentant  des  exacerbations  périodiques  irrégulières,  et  accompagnées 
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d'une  sensation  de  fatigue  extrême; les  douleurs  s'iri'adient  le  long  des  os,  elles 
s'exagèrent  dans  les  mouvements,  s'accompagnent  de  crampes,  de  contractions; 
les  mouvements  brusques,  les  efforts  peuvent  les  provoquer,  elles  persistent  ou 
s'augmentent  pendant  le  sommeil,  elles  varient  dans  leur  intensité  depuis  des 
picotements  ressentis  au  talon  jusqu'aux  douleurs  analogues  à  celles  de  la 
sciatique  et  du  lumbago. 

Elles  ressemblent  aux  douleurs  rhumatismales  ou  rhumatoïdes  du  système 
musculaire  ou  du  système  fibreux,  elles  peuvent  être  contusives,  subaignës  ou 
même  contusives  concassantes  et  analogues  aux  douleurs  ostéoeopes  irrégulières 
dans  leur  apparition,  leur  forme  et  leur  intensité;  les  douleurs  du  début  se 
combinent  avec  une  sensation  de  faiblesse  générale,  de  fatigue,  qui  se  modiûe 
suivant  les  progrès  des  lésions  osseuses.  En  effet,  au  début,  la  pression  sur  les 
os,  les  ébranlements  des  os  plats  ou  des  saillies  osseuses,  pour  le  bassin  en  par- 
ticulier, augmentent  les  douleurs.  Si  les  fractures  se  produisent  à  ce  moment, 
elles  s'accompagnent  de  douleurs  vives,  et  c'est  à  cette  période  qu'on  est  habi- 
tuellement appelé  à  porter  un  diagnostic.  Il  est  alors  possible  de  constater  la 
fragilité  du  tissu  osseux  dans  certains  points  du  squelette  et  enfin  la  flexibilité 
des  os.  Le  malade  accuse  des  troubles  généraux  tels  que  l'affaiblissement  mus- 
culaire, des  contractions  douloureuses  et  enfin  un  état  mental  sur  lequel  Trous- 
seau et  Lasègue  ont  appelé  l'attention  :  c'est  une  susceptibilité  nerveuse  spé- 
ciale, caractérisée  par  des  contractions  musculaires  très-douloureuses  qui  se 
produisent  à  la  pression  des  membres,  au  simple  attouchement.  Ces  conlrac- 
tures  peuvent  èlre  permanentes,  en  particulier  dans  l'o-téoraalacie  séuile.  Les 
diverses  fonctions  à  cette  période  ne  piéscntent  pas  d'atteintes  profondes,  l'in- 
telligence est  en  général  conservée,  les  ostéomalaciques  sont  plutôt  gais,  excepté 
dans  les  moments  d'accès  douloureux.  Quelquefois  cependant  il  y  a  des  symptô- 
mes d'aliénation  ou  de  démence  qui  semblent  plutôt  précéder  les  modifications 
du  ti^su  osseux.  C'est  à  ce  moment  qu'on  a  signalé  des  sueurs  profuses  quel- 
quefois fétides.  La  uutritriou  cependant  est  à  peu  près  normale,  la  respiration 
et  la  circulation  ne  sont  pas  encore  troublées,  et  l'on  n'observe  que  des- troubles 
dyspeptiques  qui  n'ont  rien  de  caractéristique. 

La  menstruation  peut  encore  être  régulière ,  mais  souvent  l'ostéomalacie 
coïncide  avec  une  grossesse  plus  ou  moins  avancée.  Peu  à  peu  cependant,  sous 
l'influence  des  fractures,  du  ramollissement  des  os,  et  des  attitudes  bizarres 
résultant  du  repos  ou  des  déformations,  les  troubles  de  nutrition  s'accentuent, 
sous  l'influence  de  congestions  pulmonaires  répétées,  de  palpitations  qui  résultent 
de  la  déformation  de  la  poitrine,  la  fièvre  apparaît;  l'amaigrissement  s'exagère, 
le  malade  présente  les  signes  du  marasme,  d'une  sorte  de  cachexie. 

Les  déformations,  l'affaissement  de  la  taille,  se  montrent  dans  les  cas  di- 
vers de  la  maladie,  quelquefois  il  y  a  un  arrêt,  les  fractures  semblent  se  con- 
solider, et  de  l'ensemble  de  ces  rechutes  résulte  cette  apparence  caractéristique 
des  membres,  du  tronc  et  du  thorax,  ces  courbures,  ces  positions  des  membres 
qui  sont  portées  au  point  de  rendre  difficile  au  premier  abord  la  distinction  des 
diverses  parties  des  membres,  du  tronc,  du  bassin  :  d'où  ces  aspects  si  singuliers 
des  squelettes  conservés  dans  nos  musées  (la  femme  Supiot,  par  exemple)  ou 
les  représentations  de  malades  ostéomalaciques  faites  par  Stanski,  Jolly,  Bouley 
(femme  Supiot,  femme  Moutarde,  femme  Ilawes,  Morrisson,  etc  ).  Il  serait  difficile 
de  décrire  ces  transformations  ;  les  altérations  osseuses  du  rjcliis  et  du  bassin 
expliquent  l'abaissement  de  la  taille,  qui  a  été  plusieurs  fois  assez  prononcé  pour 
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qu'on  ait  pu  constater  la  diminution  d'un  tiers  de  la  taille,  ainsi  que  chez  la 
femme  Supiotou  chez  certains  individus.  Les  déformations  sont  quelquefois  seu- 
lement paitielles,  et  c'est  alors  surtout  vers  le  bassin,  les  clavicules,  qu'elles  se 
présentent.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  CoUineau  (Thèse,  loc.  cit.,  p.  59), 
cette  diminution  dans  la  stature  des  malades  a  été  dans  plusieurs  cas  le  symptôme 
initial  de  la  maladie;  chez  la  malade  de  J.-P.  Franck,  elle  a  été  le  symptôme 
qui  semble  avoir  attiré  le  premier  l'attention.  En  même  temps  que  les  douleurs, 
en  effet,  avant  toute  incurvation,  les  vêtements  de  cette  femme  lui  paruient  trop 
longs,  et  1.1  taille  continua  à  diminuer  jusqu'à  la  stature  d'un  enfant  de  quatre 
ans;  chez  la  femme  Daguel  (observation  de  M.  Broca  communiquée  à  M.  Beylard) 
les  premiers  si;^nes  de  l'ostéomalacie  ont  été  la  diminution  de  la  taille,  en  quatre 
mois  la  taille  avait  baissé  dun  pied.  Dans  le  cas  de  Catherine  Sch,..,  observé 
parPrœsch,  la  diminution  de  la  taille  a  été  l'un  des  symptômes  du  début,  et 
Ion  peut  même  ajouter  que,  dans  deux  observations  bien  anciennes,  il  a  été 
le  principal  indice  de  l'ostéomalacie.  Tels  sont  les  faits  du  chroniqueur  Abbon, 
qui  rapporte  qu'un  homme  vivant  à  Paris  en  886,  après  avoir  été  de  haute  laïUc, 
devint  plus  petit  qu'un  enfant;  et  le  cas  cité  par  Franck  d'une  femme  de  cin- 
quante ans  d'une  haute  stature,  qui  devint,  en  l'espace  de  quelques  mois,  aussi 
petite  qu'une  naine. 

La  n)enstruation  est  ordinairement  conservée  même  à  une  époque  très-avancée 
de  rosléomalacie  ;  ce  fait  signalé  par  Morand  pour  la  femme  Supiot,  puis  par 
Conradi,  a  été  démontré  dans  de  nombreux  cas.  CoUineau,  dans  vingt  observa- 
tions où  il  est  fait  mention  de  la  menstruation,  a  trouvé  la  menstruation  irrégu- 
lière seulement  dans  o  cas,  chez  11  femmes  elle  a  été  toujours  régulière  et 
chez  4  malades  il  y  a  eu  des  métrorrhagies  après  la  ménopause.  11  faut  ajouter 
que  cliez  15  femmes  une  ou  plusieurs  grossesses  ont  été  relatées  après  le  début 
de  l'ostcomalacie  (CoUineau). 

L'analyse  des  urines  a  été  faite  avec  d'autant  plus  de  soin  dans  l'ostéomalacie, 
qu'on  a  présumé  avec  ((uelque  raison  qu'on  y  trouverait  ainsi  l'explication 
palbo^éaique  de  cet  état  morbide.  Cetic  analyse  a  été  pratiquée  dans  nombre  de 
cas;  dès  1859,  CoUineau  a  montré  les  caractères  extérieurs  des  urines  des  osléo- 
malaciques.  Elles  sont  troubles  et  blanchâtres  et  laissent  déposer  un  sédiment 
qui  ressemble  à  du  lait  caillé;  elles  sont  abondantes  sur  15  observations  relevées 
par  CoUineau;  dans  trois  cas  Bouchardat,  Godwiu  et  Prœsch,  n'ont  rien  trouvé 
d'anormal. 

Plus  tard,  l'analyse  a  montré  dans  le  cas  de  Potiron  :  une  grande  quantité  de 
gélatine  et  un  excès  de  phosphate  de  chaux  (analyse  de  Barruel  fils).  Chez  Sarah 
Newbury,  le  docteur  Solly  a  trouvé  une  quantité  de  phosphate  calcaire  4  fois 
plus  abondante  qu'à  l'état  normal;  chez  Catherine  Bekher,  Kilian  indique  une 
urine  faiblement  acide;  densité  1,012,  phosphate  de  soude  en  quantité  5  lois 
plus  grande  qu'à  l'état  normal. 

Enlin  l'excès  de  phosphate  calcaire  a  été  signalé  par  Arnould,  cité  pai" 
CoUineau  dans  les  termes  suivanis  : 

Chez  la  femme  Thiriet,  urine  limpide,  réaction  acide  au  papier  de  tournesol, 
pas  dalbumine  ;  excès  notable  de  sels  calcaires,  de  phosphate  de  chaux  particu- 
lièrement; chlorure  de  sodium,  de  potassium,  fer  et  magnésie  quantité  normale, 
acide  urique  et  urates  quantité  très-notable. 

Chez  la  femme  Panier,  urine  trouble  et  blanchâtre,  ni  sucre  ni  albumine, 
excès  notable  de  phosphate  de  chaux. 
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Chez  M""'  B.,  urine  acide  dès  l'émission,  quantité  de  phosphate  calcaire  4  fois 
plus  abondant  qu'à  l'état  normal. 

En  définitive,  dans  cette  première  période  d'analogie,  c'est  la  présence  de 
phosphate  de  chaux  qui  semble  prédominer,  et  dans  quelques  cas  on  n'a  rien 
trouvé  d'anormal. 

Des  procédés  d'analyse  d'urine  plus  exacts  et  se  rapprochant  davantage  des 
méthodes  actuelles  ont  donné  des  résultats  plus  intéressants,  mais  qui  ne  sont 
pas  beaucoup  plus  caractéristiques  au  point  de  vue  de  la  densité  et  de  la  quan- 
tité; les  indications  sont  peu  nombreuses,  cependant  la  densité  variant  de  1015 
à  1020  ou  1025  (Byasson,  Schmuziger),  la  quantité  a  varié  entre  900  et 
1140  centimètres  cubes,  ce  qui  ne  présente  rien  de  pathognomonique  ;  l'excrétion 
d'urée  n'a  pas  été  bien  considérable,  Schmuziger  en  a  trouvé  des  proportions 
variant  entre  16  et  24  par  litre,  soit  entre  15  à  23  par  jour.  Byasson,  dans  le 
cas  de  Morrisson,  signale  1  à  1,24  pour  100,  et  Salkowskya  trouvé  une  moyenne 
de  28  par  jour  dans  des  analyses  chez  une  ostéomalacique,  tandis  qu'une  malade 
atteinte  d'affection  cardiaque  présentait  568'', 5  d'urée  en  moyenne  et  pour  vingt- 
quatre  heures. 

L'élimination  des  phosphates,  dont  l'exagération  a  été  longtemps  admise  comme 
une  conséquence  nécessaire  de  l'ostéomalacie,  présente  des  variations  bien  remar- 
quables, qui  probablement  tiennent  plutôt  à  la  période  de  la  maladie  où  l'obser- 
vation est  faite  qu'à  des  inexactitudes  d'analyses  ;  cependant  il  est  à  remarquer 
que  les  analyses  les  plus  récentes  et  qu'on  doit  supposer  les  plus  parfaites 
indiqueraient  plutôt  une  diminution  dans  la  quantité  totale  de  phosphates 
terreux  éliminée  par  l'urine  des  ostéomalaciques. 

Tantôt  Gerster  avec  plusieurs  observateurs,  Barruel,  SoUy,  Baumert,  indiquent 
une  augmentation  du  phosphate  de  chaux;  au  contraire,  Moers  et  Muck  ne 
trouvent  pas  d'augmentation  notable,  et  même  Langendorff  et  Mommsen, 
Schmuziger,  Salkowski  et  Lcube,  ont  trouvé  une  diminution  de  l'élimination 
des  phosphates  terreux,  dont  la  quantité  totale  peut  n'être  que  de  0,072  CaO, 
soit  0.152  de  phosphate  de  chaux  en  moyenne  pour  vingt-quatre  heures  ;  suivant 
Salkowski  la  quantité  totale  de  CaO  peut  varier  entre  0,89  et  0,57  soit,  pour  une 
moyenne  de  douze  jours  d'examen  0,196. 

On  a  ainsi  constaté  ce  résultat  fort  inattendu  que  la  quantité  de  phosphates 
éhminés  par  l'urine  peut  être  inférieure  à  la  normale,  et  cela,  dans  des  analyses 
répétées  et  rigoureusement  exécutées. 

Une  incertitude  plus  grande  encore  existe  à  l'égard  de  la  présence  de  l'acide 
lactique  dans  l'urine  des  ostéomalaciques.  Lehmann  avait  signalé  dans  l'osléo- 
malacie  une  exagération  de  l'acidité  relative  et  absolue  et  il  l'avait  attribuée  à 
l'acide  lactique.  Langendorff  et  Mommsen  ont  trouvé  dans  trois  analyses  d'urine 
de  l'acide  lactique,  mais  il  n'en  ont  pas  donné  l'analyse  quantitative;  Moers  et 
Muck  dans  3  cas  d'ostéomalacie  non  puerpérale  ont  recherché  avec  grand  soin 
l'acide  lactique  dans  les  urines  :  or  dans  le  premier  cas  (femme  Marie  H  ,  âgée  de 
soixante-quatre  ans)  ils  ont  au  début  de  la  maladie  constaté  la  présence  de 
l'acide  lactique  à  plusieurs  reprises,  ils  ont  de  plus  observé  la  diminution  pro- 
gressive et  enfin  la  disparition  de  l'acide  lactique  en  même  temps  que  les 
douleurs  diminuaient,  que  les  os  prenaient  une  consistance  plus  grande  et 
qu'enfin  la  malade  guérissait  ;  ces  observations  durèrent  plus  de  six  mois.  Dans 
un  second  cas  d'ostéomalacie  sénile  chez  la  femme  B.,  âgée  de  soixante-cinq  ans, 
l'acide  lactique  fut  constaté  dans  les  urines  à  plusieurs  reprises,  alors  qu'il  n  y 
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avait  pas  d'exagération  de  phosphates;  cependant  dans  un  troisième  cas  chez 
une  femme  de  trente-neuf  ans,  qui  est  morte  de  bronchite,  ces  observateurs  ne 
trouvèrent  pas  d'acide  lactique  dans  les  urines;  enfin  Schmuziger  dans  trois 
analyses  de  l'urine  d'une  femme  atteinte  d'ostéomalacie  puerpérale  n'a  pu 
trouver  de  l'acide  lactique. 

L'albumine  a  été  quelquefois  rencontrée  dans  l'urine  des  ostéomalaciques, 
mais  en  petite  quantité,  l'on  s'est  particulièrement  occupé  de  la  présence  d'un 
corps  albuminoïde,  qui  a  aussi  été  appelé  albumindeutoxydhydrate  ou  hémial- 
buminose;  signalé  par  Macintyre  et  Bence  Jones,  retrouvé  par  Kùhne  et  par 
Langendorff  et  Momrasen,  il  a  été  considéré  par  Byasson  comme  un  composé 
azoté  analogue  à  l'albumine,  mais  non  identique  (analyse  des  urines  de  Morrisson)  ; 
il  présenterait  un  réel  intérêt  s'il  pouvait  être  considéré  comme  signe  pathogno- 
monique  parce  que  Virchow  a  trouvé  l'hémialbuminose  dans  la  moelle  des  ostéo- 
malaciques, et  depuis  Fleischer  en  a  signalé  la  présence  dans  la  moelle  osseuse 
normale;  cependant  on  a  signalé  également  l'hémialbuminose  dans  d'autres 
maladies  que  l'ostéomalacie  ;  Lassar  l'a  décrite  dans  la  néphrite  artificielle,  et 
Kùhne, Schmidt,  Miihlheim,  Salkowsky  ;  ont  montré  que  l'hémialbuminose  se  pro- 
duit pendant  la  digestion.  Parmi  les  autres  matières  trouvées  dans  l'urine  des 
ostéomalaciques,  il  reste  à  indiquer  un  composé  de  phosphate  ferreux  que 
Huppert  a  extrait  de  la  moelle  des  ostéomalaciques  et  aussi  de  l'urine. 

La  Ma.rcue  de  cette  maladie  est  lente,  ainsi  que  le  montrent  des  observations 
qui  ont  pu  être  suivies  pendant  plusieurs  années,  plus  souvent  elle  présente  des 
exacerbations  progressives  ou  des  récidives,  de  sorte  que  l'affection  peut  évoluer 
en  quelques  mois,  à  partir  du  moment  où  elle  est  confirmée,  ou  bien  elle  peut 
durer  six,  huit,  neuf  et  même  dix  ans  ;  on  peut  admettre  avec  Litzmann,  qui  a 
analysé  15!  cas,  que  la  durée  moyenne  est  de  deux  ans,  mais  nous  devons  recon- 
naître que  ces  évaluations  ne  sont  qu'approximatives,  car  dans  une  maladie  où 
l'on  compterait  à  peine  100  observations  complètes,  avec  des  types  fort  variables, 
les  déductions  statistiques  ne  présentent  pas  encore  de  valeur  suffisante.  On  a 
distingué  un  élat  cluonique  et  un  état  aigu  dans  la  marche  de  l'ostéomalacie,  eu 
se  basant  sur  l'analyse  des  observations  dans  lesquelles  la  durée  a  varié  entre 
six  mois  et  vingt  ans.  On  a  invoqué  tantôt  l'action  activante  de  la  grossesse  ou 
l'influence  rétrogradante  de  l'aliaitement,  mais  toutes  ces  affirmations  ne  repré- 
sentent que  le  résultat  d'observations  isolées,  et  dont  l'importance  est  fort  res- 
treinte; ce  serait  en  effet  un  calcul  peut  rigoureux  que  celui  qui  compterait  en 
unités  semblables  les  faits  d'ostéomalacie  puerpérale  et  d'ostéomalacie  sénile 
pour  évaluer  la  durée  de  la  maladie. 

La  terminaison  de  l'ostéomalacie  est  ordinairement  la  mort  à  la  suite  des 
comphcations  dues  aux  troubles  de  la  nutrition,  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation, qui  constituent  la  période  ultime  de  marasme,  c'est  pourquoi  l'histoire 
anatomo-pathologique  de  cette  maladie  termine  la  plupart  des  observations  ; 
cependant  il  existe  des  faits  qui  montrent  qu'il  peut  y  avoir  une  amélioration 
prolongée  pendant  de  longues  années,  peut-être  même  une  guérison  véritable, 
comme  dans  l'observation  de  la  femme  Moutarde  ,  dont  l'observation  a  été 
publiée  dans  la  thèse  de  Beylard  et  qui  vécut  plusieurs  années  à  la  Salpètrière. 
Tout  ce  que  l'on  peut  conclure  de  ces  faits,  c'est,  d'une  part,  qu'il  peut  survenir 
UQ  arrêt  momentané  du  processus  morbide  qui  peut  se  prolonger  même  pendant 
plusieurs  années,  et  d'autre  part  que  cette  maladie  n'est  pas  absolument  au- 
dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 
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OsTÉoMALACiE  prERPÉRALE.  Les  modifications  de  l'organisme  qni  accom- 
pagnent la  grossesse  semblent  devoir  prédisposer  à  l'ostéomalacie  et  à  cette 
forme  qui  mérite  d'être  étudiée  à  part,  soit  à  cause  de  son  caractère  principal 
de  débuter  par  le  bassin,  soit  aussi  parce  que  l'accouchement  vient  compliquer 
cet  état  morbide.  L'étude  en  a  été  faite  très-complètement  par  Collineau,  et 
c'est  d'après  cet  auteur  que  nous  en  retracerons  les  traits  principaux. 

La  fréquence  des  grossesses  a  certainement  son  induence.  En  effet,  sur 
45  femmes  atteintes  d'ostéoraaiacie,  Colliueau  a  trouvé  que  14  femmes  seule- 
ment n'ont  pas  eu  de  grossesse  et,  parmi  les  29  autres, 

14  ont  eu  lie 4  à  10  grossesses. 

6  ont  eu  de 15  3  — 

i  ont  eu 1  seule  grossesse. 

Dans  les  5  autres  cas  on  ne  retrouve  que  l'indication  générale  de  la  gestation. 

Chez  les  femmes,  les  douleurs  se  manifestent  d'abord  au  bassin,  et  elles  ont 
ce  caractère  spécial  qu'elles  existent  sur  le  trajet  des  branches  du  pubis,  et 
sont  exagérées  ou  provoquées  par  une  pression  exercée  de  dedans  en  dehors  sur 
la  symphyse  du  pubis.  Elles  existent  aussi  sur  le  trajet  des  crêtes  ilia(|ues  le 
long  desiiuelles  elles  s'irradient  eu  ceinture,  mais  sont  ressenties  surtout  au 
niveau  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  ;  elles  sont  companibles  à 
ce  niveau  aux  douleurs  du  don  hystérique,  suivant  la  remarque  de  Collineau, 
et  on  les  provoque  par  la  pression  sur  ces  saillies  ;  les  mouvements  produisent 
les  mêmes  effets. 

Les  détails  avec  lesquels  ont  été  exposées  les  déformations  du  bassin  à 
propos  de  l'anatomie  pathologique  me  dispensant  d'une  nouvelle  description. 
Je  rappellerai  seulement  que  le  bassin  ostéomalacique  diffère  du  has>in  raclii- 
tique  par  des  particularités  appréciables  non  seulement  sur  le  squelette,  mais 
aussi  par  la  palpation  et  les  mensurations.  En  effet,  comme  l'a  déninntré  Stein, 
à  la  largeur  de  l'arcade  pubienne  qui  caractérise  les  déformations  racliitiques 
du  bassin  il  faut  opposer  dans  le  diagnostic  du  bassin  ostéomalacique  l'acuïté 
de  l'angle  formé  par  l'arcade  pubienne,  l'écartement  des  deux  épines  iliaques 
plus  considérable  dans  les  déviations  racliitiques,  leur  rapprochement  exagéré 
dans  les  Dassins  ostéomalaciques,  enfin  cette  forme  en  cœur  de  carte  à  jouer 
du  détroit  supérieur. 

Malgré  ces  conditions  défavorables,  l'accouchement  pent  se  faire  chez  les 
ostéomalaciques,  ainsi  que  le  prouve  l'analyse  des  observations  faites  par  Colli- 
neau; les  accouchements  ont  été  naturels  chez  7  femmes.  Or,  dans  un  cas,  il 
Y  a  eu  2  accouchements  (veuve  Mellin,  dite  la  femme  aux  ongles,  de  Saillant); 
dans  5  autres  observations,  il  y  a  eu  5  acL-ouchements  (la  femme  Supiot,  de 
Morand,  Catherine  Sch...,  de  Prœsch,  et  la  femme  Rebbin,  de  Trousseau)  ;  la 
femme  Mary  Bradcock,  de  Goodwin,  eut  9  accouchements  et  mourut  à  sa  10«  gros- 
ses>e,  et  la  femme  de  Pise,  observée  par  Audibert,  a  eu  8  accoucliemouts.  Or 
cette  femme  présentait  des  déformations  analogues  à  celles  de  la  feninie  Supiot. 

Une  seconde  série  de  d6  cas  (Collineau)  donne  les  résultats  suivants  : 

1°  Observation  de  P.  Stein.  Femme  X...  6  accouchements,  les  rt  premiers 
faciles,  le  4*=  pénible  terminé  avec  le  forceps  ;  le  5*  par.iît  impossible,  cépbalo- 
tripsie  ;  le  6*=  paraît  impossible  ;  opération  césarienne  proposée  ;  >  ilalaliou  spon- 
tanée du  bassin.  Mort  le  cinquième  jour.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  viciiition 
profonde  du  bassin.  La  dilatation  pendart  l'accouchement  et  ja  dilalobilitc  ont 
été  démontrées. 
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2"  Observation  de  Welchmann  (1790).  5  accouchements,  1*'  et  2^  faciles, 
5*^  pénible,  syniphyséotomie  insuffisante  pour  permettre  le  passage  du  foetus. 
Dilatation  et  dilatabilité. 

'5"  Observation  deJ.  Hull  (1794).  Bassin  ostéomalacique.  Version,  dilata- 
tion des  os  pelviens. 

4'^  Observation  de  J .  Hull.  Bassin  rétréci  par  ostéomalacie.  Constatation  au 
moment  de  l'accoucliement;  version  podalique,  extraction  de  2  jumeaux  de 
sept  mois. 

5"  Observation  de  Fleischmann  (1815).  Constatation  par  voie  de  dilatabilité 
du  bassin  d'une  femme  ostéomalacique,  morte  peu  après  l'accouchement. 

6"  Observation  de  Ritgen.  4  accouchements,  o  faciles,  4*^  provoqué  à  sept 
mois  et  demi,  à  cause  de  l'étroitesse  du  diamètre  bi-isohiatique.  Dilatation 
spontanée. 

7"  Observation  de  Siebold.  8  accouchements,  les  3  premiers  faciles,  anté- 
rieurs au  début  de  la  maladie  qui  commence  après  le  3®  accouchement; 
4' naturel;  o"  et  Q"  avortement;  7^  naturel;  8"  bassin  reconnu  considérable- 
ment vicié.  Accouchement  jugé  impossible.  Opération  césarienne.  Mort  le 
sixième  jour. 

8"  Observation  de  Simpson.  Mme  D...  Accouchement  six  ans  après  le  début 
de  l'ostéomalacie.  Opération  césarienne  proposée;  terminaison  naturelle,  fœtus 
mort  et  macéré  dès  longtemps. 

^■'Observation  de  Barlow  rapportée  par  Hull  {il9i).  9  accouchements  ; 
4  depuis  le  début  de  l'ostéomalacie;  dans  le  9^,  emploi  du  crochet,  le  bassin 
s'est  dilaté  pendant  l'extraction. 

10'  Observation  de  Hassiocher.  Femme  d'un  boucher  de  Loudan.  8  accou- 
chements, 5  faciles  ;  début  de  la  maladie  dans  la  6^  grossesse  ;  ô"  pénible,  for- 
ceps; 7''  très-pénible,  céphalotripsie  ;  8*  impossible.  Opération  césarienne. 
Enfant  vivant.  Mort  de  la  mère  le  cinquième  jour.  La  mensuration  du  bassin  à  l'au- 
topsie donne  pour  le  diamètre  droit  supérieur  1  pouce  1/2.  diamètre  transverse 
2  pouces  1/2,  et  distance  des  deux  tubérosités  ischiatiques  1  pouce  1/2. 

i\°  Observation  de  Hamberger.  Femme  Barbara  B...,  9  accouchements. 
Sfiiciles,  4  avant  le  début  de  l'affection;  le  8"  double;  au  9*',  application  du 
forceps,  dilatation,  enfant  vivant,  la  mère  morte  quelques  mois  après.  Les  deux 
ischions  rapprochés  jusqu'au  contact. 

12"  Observation  de  Clara  Prott  rapportée  par  Kilian.  5  accouchements, 
1"  facile;  début  de  l'ostéomalacie  le  mois  après;  le  2^  facile  ;  au  5^,  opération 
césarienne  proposée;  dilatation  du  bassin. 

ïlf  Observation  de  Kilian.  Femme  Beker.  1  accouchement  bénin  reconnu 
ostéomalacié ;  durée  du  travail:  onze  heures;  dilatation  du  bassin.  Enfant  et 
mère  survivants. 

14"  Observation  de  Kilian.  Femme  Kau.  6  accouchements,  2  avant  le  début 
de  la  maladie;  3%  4«,  5%  faciles;  6%  bassin  rec  nu  entièrement  rétréci.  On 
propose  l'opération  césarienne  ;  la  dilatation  est  spontanée  ,  enfant  mort,  mère 
vivante. 

l^j"  Observation  du  docteur  JSeveu-Derotrie.  Mne  B. ..  4  accouchements, 
les  2  premiers  faciles,  début  de  la  maladie  pendant  la  2«  grossesse;  5«  pénible, 
durée  du  travail:  vingt  heures;  le  4' paraissait  impossible,  mais,  après  trente 
heures  de  travail,  dilatation  spontanée,  enfant  vivant.  La  mère  se  rétablit  très- 
lentement. 
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Cette  analyse  des  observations  les  plus  importantes  me  paraît  suffire  à  démon- 
trer que  r accouchement  peut  se  faire  dans  le  cas  de  bassins  ostéomalaciques, 
alors  même  que  l'examen  des  diamètres  semble  démontrer  l'impossibilité  de 
l'accouchement  naturel. 

En  définitive,  l'opération  césarienne  trop  souvent  proposée,  la  sympliyséo- 
tomie  dont  l'indication  n'est  pas  légitimée  par  les  résultats  observés,  la  cépha- 
lotripsie  elle-même,  tous  ces  modes  d'intervention  énergique  ou  rapide  ne  me 
semblent  pas  devoir  être  encouragés,  puisque  des  faits  relativement  nombreux 
démontrent  la  dilatabilité  du  bassin  ;  et  celle-ci  peut  non-seulement  s'expli- 
quer par  les  études  anatomo-pathologiques,  mais  aussi  elle  peut  être  diagnosti- 
quée; ainsi  que  le  dit  M.  Collineau,  si  l'on  examine  un  bassin  ostéomalacié  à 
une  période  avancée  de  cette  affection  et  lorsque,  fraîchement  préparé,  il 
présente  des  conditions  d'élasticité  comparables  à  celles  qui  existent  pendant 
l'accouchement,  on  observe  les  caractères  suivants  :  «  le  ramollissement  ne 
porte  point  également  sur  toutes  les  parties  de  ce  bassin  ;  les  portions  de  l'os 
ossifiées  les  dernières  se  sont  ramollies  les  premières,  obéissant  en  cela  à  la  loi 
générale,  et  par  conséquent  sont  arrivées  à  une  grande  flexibilité  :  c'est  pour 
cela  que  les  branches  du  pubis,  par  exemple,  contournées  sur  elles-mêmes  et 
coudées  vers  l'axe  du  bassin,  en  rétrécissaient  le  détroit  supérieur.  Si,  par  une 
pression  modérée,  on  vient  à  repousser  vers  la  périphérie  les  parties  osseuses 
déformées  et  déprimées  vers  l'axe  du  bassin,  on  voit  qu'elles  s'éloignent  de  cet 
axe,  qu'elles  s'écartent  l'une  de  l'autre,  et  que  le  dernier  terme  de  cette  flexi- 
bilité est  l'élargissement  du  détroit  rétréci,  c'est-à-dire  la  dilatation  du  bassin 
ostéomalacié  (Collineau  p.  119). 

Tel  est  le  phénomène  qui  se  produit  lors  de  l'accouchement  :  le  bassin 
déformé,  rétréci  à  un  degré  extrême  par  le  processus  ostéomalacique,  peut,  sous 
l'influence  des  contractions  utérines  et  de  la  pression  correspondante  exercée 
par  le  foetus,  se  dilater  de  façon  à  en  permettre  l'expulsion. 

On  a  comparé  cette  dilatation  à  celle  que  présenterait  un  bassin  fait  en  gutta- 
percha  et  dont  on  ramollirait  plusieurs  points,  et  cette  comparaison  a  l'avantage 
de  représenter  assez  exactement  le  mécanisme  de  la  dilatation  spontanée. 

Il  ne  faut  pas  croire,  dit  M.  Collineau,  que  dans  les  bassins  dilatables  la 
flexibilité  puisse  être  constatée  facilement  et  longtemps  avant  l'accouchement  ; 
dans  quelques  cas  ces  cuxonstances  heureuses  se  sont  présentées,  mais  ordi- 
nairement c'est  pendant  le  travail  de  l'accouchement  en  l'espace  de  quelques 
heures,  tandis  que  l'on  discute  l'opération  césarienne,  que  les  phénomènes  se 
présentent  et  suivent  une  évolution  qui  a  été  si  bien  décrite  par  Collineau  que 
nous  reproduisons  ses  propres  termes  : 

i°  Au  début  du  travail,  le  toucher  est  plus  ou  moins  entravé,  quelquefois 
rendu  impossible  par  les  déformations  ; 

2°  On  constate  que  les  os  pelviens  sont  durs,  résistants,  ne  cèdent  point  sous 

le  doigt; 

3°  Même  lorsque  les  contractions  utérines  sont  encore  faibles  et  rares,  et  que 
les  douleurs  de  l'accouchement  ne  reviennent  que  tous  les  quarts  d'heure,  la 
femme  se  plaint  des  souffrances  les  plus  vives  dans  toute  la  région  pelvienne; 
la  pression  du  doigt  de  chaque  côté  de  la  symphyse  pubienne  et  sur  les  épines 
iliaques  antérieures  exagère  les  souffrances  au  suprême  degré.  La  malade 
change  sans  cesse  de  position,  et  chaque  position  nouvelle  devient  intolérable  au 
bout  de  quelques  instants  ; 
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4"  Après  un  temps  plus  ou  moins  long  (dix  à  vingt  heures),  si  malgré  les 
douleurs  on  pratique  de  nouveau  le  toucher,  et  qu'on  presse  modérément  les  os 
déformés,  de  dedans  en  dehors,  les  souffrances  que  l'on  détermine  sont  atroces 
et  la  résistance  des  os  encore  très-grande  ; 

5"  Pourtant  les  contractions  utérines  deviennent  plus  énergiques  et  plus 
fréquentes.  La  violence  des  douleurs  produites  par  l'ostéomalacie  augmente  en 
même  temps  ;  le  toucher  réitéré  permet  de  constater  que  l'angustie  est  moins 
sensible,  et  si  l'on  ciierche,  avec  le  médius  et  l'index,  à  dilater  le  détroit  du 
bassin,  on  s'aperçoit  que  les  os  cèdent  sous  la  pression  qu'on  leur  imprime. 

Lorsque  ce  fait  est  reconnu,  on  peut  compter  sur  un  résultat  complet. 
Bientôt  la  partie  fœtale  s'engage  ;  des  contractions  utérines  très-énergiques  et 
ti'ès-fréquentes  la  poussent  contre  les  parois  du  détroit  rétréci  ;  celui-ci  se  dilate. 
A  ce  moment,  les  douleurs  dans  tout  le  bassin,  dans  la  région  sacro-lombaire, 
dans  les  cuisses,  atteignent  leur  summum,  et  tout  à  coup,  les  os  pelviens  cédant 
tout  à  fait,  les  déformations  caractéristiques  (bec  du  pubis,  rapprochement  des 
deux  isdiions)  disparaissent  ;  le  bassin  reprend  pour  un  temps  une  conformation 
à  peu  près  normale,  et  le  fœtus  est  expulsé...  L'accouchement  s'est  terminé 
par  la  dilatation  spontanée  du  bassin... 

Tels  sont  les  phénomènes  observés  dans  un  grand  nomlire  de  cas;  ils  sont 
fort  encourageants,  mais  au  point  de  vue  du  pronostic  et  d'une  intervention  qui 
a  été  très-souvent  menaçante,  mais  plus  rarement  mise  en  pratique,  il  serait 
intéressant  de  connaître  les  signes  de  diagnostic  précis  qui  doivent  décider 
l'intervention.  Malheureusement,  il  n'en  est  point  de  pathognomoniques. 

M.  Collineau  a  fait  remarquer  avec  raison  que  le  médecin  doit  avant  tout 
s'inspirer  d'une  étude  approfondie  de  la  marche  de  la  maladie  ;  plus  les  acci- 
dents auront  été  rapides  et  prononcés  à  la  fin  de  la  grossesse,  plus  il  y  a  lieu 
d'attendre  la  dilatation  naturelle.  Et  en  effet,  si  la  station  debout  est  devenue 
plus  difficile,  si  les  douleurs  se  présentent  plus  intenses  dans  les  der.iiers  mois 
de  la  grossesse,  et  que  les  déformations  semblent  progresser,  l'ostéomalacie  est 
dans  cette  phase  avancée  qui  rend  les  déformations  plus  faciles  que  les  frac- 
tures. L'exacerbation  des  douleurs  ihaqucs  au  début  de  l'accouchement  est  une 
présomption  très-sérieuse  de  la  dilatabilité,  et  une  fois  le  travail  commencé, 
l'exploration  méthodique  et  répétée  indique  les  premiers  signes  de  la  dilatation 
du  bassin,  et  alors  celle-ci  peut  se  faire  avec  une  rapidité  qui  a  souvent  surpris 
les  observateurs. 

La  gestation  chez  les  ostéomalaciques  a  des  conséquences  très-défavorables 
sur  la  marche  de  l'affection  ;  elle  l'active  et,  bien  qu'il  y  ait  dans  l'intervalle 
des  couches  une  amélioration  très-prononcée,  un  arrêt  dans  les  progrès  du 
ramollissement  des  os,  les  grossesses  et  l'accouchement  activent  à  la  fois  la 
cause  et  aussi  la  sénéralisation  des  altérations  du  svstème  osseux. 

Cependant  des  cas  de  guérison  ont  été  signalés  dans  l'ostéomalacie  puerpé- 
rale. \Yinckel(3/o«atssc/2r//ï/"MrGeèi<rfsA-wm/e,Bd.  XXIII,  p.  521, 186  i)  rapporte 
l'observation  d'une  femme  ostéomalacique  qui  est  morte  trois  ans  et  demi  après 
sa  première  couche,  et  chez  laquelle  l'autopsie  démontra  la  consolidation  com- 
plète du  bassin.  0.  Weber  a  rapporté  le  cas  d'une  femme  qui,  à  sa  seconde 
couche,  fut  atteinte  d'ostéomalacie  et  qui  guérit,  et  eut  une  troisième  couche 
normale. 

11  n'entre  pas  dans  notre  cadre  de  passer  en  revue  tous  les  cas  d'ostéomalacie 
puerpérale,  les  mémoires  de  Piitter  et  celui  de  Henning  (1875)  complètent  les 
DICT.  ENC.  2=  s.  XVIll.  ô4 


530  OSTÉOMALACIE. 

relevés  de  Gollineau  et  renferment  sur  le  sujet  les  indications  bibliographiques 
les  plus  complètes  ;  M .  Dupuy  en  a  donné  dans  la  Revue  des  sciences  médicales 
un  résumé  que  nous  reproduisons  ici. 

L'accouchement  se  fit  naturellement  dans  17  cas,  2  femmes  présentèrent 
même  2  accouchements  naturels,  3  femmes  en  présentèrent  5,3  autres  4; 
une  femme  accoucha  même  5  fois  dans  ces  conditions  et  une  autre  8  fois, 
les  accouchements  furent  le  plus  souvent  laborieux  (9  fois);  on  nota  dans 
1  cas  seulement  la  mort  de  l'enfant. 

L'accouchement  prématuré  se  fit  spontanément  chez  4  femmes,  chez  l'une 
d'elles  il  se  produisit  même  2  fois.  Il  y  eut  5  cas  d'avortement  spontané; 
une  de  ces  femmes  avorta  2  fois.  Dans  4  cas,  on  produisit  l'accouchement 
prématuré  artificiel;  2  enfants  furent  amenés  morts,  une  petite  fille  mourut 
après  la  naissance.  Les  femmes  furent  sauvées,  à  l'exception  d'une  seule,  qui 
mourut  avant  d'être  délivrée. 

On  provoqua  Vavortement  4  fois  dans  1  cas  à  quatre  mois.  La  vie  de  toutes 
les  mères  fut  conservée;  chez  l'une  d'elles,  l'avortement  fut  suivi  d'une  exacer- 
bation  dans  la  marche  de  l'ostéomalacie.  8  femmes  furent  délivrées  par  la 
version,  cette  opération  fut  pratiquée  deux  fois  chez  l'une  d'elles.  Le  forceps 
fut  appliqué  25  fois;  chez  deux  femmes  on  eut  l'occasion  d'y  recourir  2  fois, 
chez  une  autre  4  fois,  chez  une  dernière  enfin  5  fois  ;  il  y  eut  5  enfants  morts; 
une  de  ces  femmes  succomba  pendant  les  suites  de  couche,  une  autre  fut 
atteinte  d'exsudat  pieurétique,  mais  guérit.  La  perforation  du  crâne  combiné  à 
la  céphalatripsie  dut  être  employée  dans  11  cas;  toutes  les  femmes  furent  sau- 
vées. L'une  succomba  cinq  ans  plus  tard  par  suite  des  progrès  de  l'ostéomalacie. 

Dans  5  cas,  il  se  produisit  avant  toute  espèce  d'opération  une  rupture  de 
Vutérus. 

L'opération  césarienne  fut  pratiquée  chez  36  femmes,  il  y  eut  11  guérisons, 
soit  une  mortalité  de  69  pour  100;  19  enfants  furent  sauvés. 

Ces  chiffres  démontrent  bien  que  les  conditions  de  l'intervention  sont  des 
plus  variables,  et  qu'il  serait  impossible  d'établir  des  règles  bien  précises  sur 
les  avantages  de  tel  ou  tel  moyen  employé,  sans  être  obligé  de  discuter  chaque 
observation  l'une  après  l'autre  et  chaque  indication  particulière. 

OsTÉOMALACiE  sÉNiLE.  La  première  observation  d'ostéomalacie  sénile  a  été 
recueillie  par  M.  Dechambre,  il  s'agit  de  la  femme  Moutardier,  qui  mourut  à 
soixante-un  ans  à  la  Salpètrière.  Mais  de  longtemps  on  n'a  pas  distingué  Tostéo- 
malacie  sénile  de  la  fragilité  des  os  chez  le  vieillard  et  de  l'ostéoporose  sénile 
étudiées  en  France  par  Nélaton,  Durand-Fardel,  et  en  Allemagne  par  Virchow, 
Weber,  etc. 

Trousseau  a  décrit  un  cas  d'ostéomalacie  chez  une  femme  de  soixante-six  ans, 
mais  il  l'a  considéré  comme  un  fait  du  rachitisme  des  vieillards. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  l'ostéomalacie  sénile  était  séparée  de  l'ostéo- 
malacie, en  Allemagne  par  Volkmaun,  en  France  par  Cornil  et  Ranvier. 

Cependant  les  observations  de  Charcot  et  Yulpian  publiées  par  Bouley,  celles 
de  Weber,  de  Litzmann,  de  Moers  et  Muck,  de  Ribbert  en  Allemagne,  et  plus 
récemment  de  Démange,  [)ermeltent  d'établir  les  caractères  particuliers  à  cette 
forme  de  l'ostéomalacie. 

Dans  l'ostéomalacie,  suivant  Charcot,  Vulpian  et  Bouley,  l'altération  se  localise 
habituellement  à  la  cage  thoracique,  elle  débute  par  des  douleurs  sourdes  qui 
peuvent  s'exagérer  rapidement  et  être  telles  que  les  malades  ne  supportent  pas  le 
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moindre  attouchement  (femme  Moutardier  et  observations  de  Gharcot  et  Vulpian). 
Il  y  a  des  déviations  des  côtes,  abaissement  de  la  tête  sur  le  sternum,  cour- 
bures latérales,  et  des  contractures  douloureuses  des  muscles  du  cou  et  de  la 
nuque  qui  obligent  le  malade  à  tenir  la  tête  inclinée  sur  le  sternum.  L'amai- 
grissement peut  devenir  extrême,  les  malades  sont  condamne's  au  repos  :  d'où 
le  marasme  progressif,  la  diarrhée,  puis  des  troubles  respiratoires,  circulatoires 
et  nerveux.  Le  début  est  assez  souvent  difficile  à  établir  parce  que  chez 
plusieurs  malades  on  retrouve  un  état  ostéomalacique  antérieur,  ou  bien  des 
douleurs  vagues  dont  la  nature  a  pu  être  méconnue.  Cependant  chez  la 
femme  Poitevin  (Vulpian  cité  par  Bouley)  les  premières  douleurs  apparurent  à 
soixante-quinze  ans;  chez  la  femme  Dillges  il  y  eut  des  douleurs  dans  les 
membres  et  la  colonne  vertébrale  à  l'âge  de  quarante  ans  (Vulpian,  Bouley). 
Litzmann  a  rapporté  5  cas  d'ostéomalacie  début;mt  entre  soixante  et  quatre-vingts 
ans.  La  malade  observée  par  Moers  etMuck  avait  soixante-cinq  ans,  et  enfin  les 
faits  Je  M.  Démange  concernent  une  femme  de  soixante-onze  ans,  malade  depuis 
trois  ans,  et  un  homme  mort  à  quatre-vingts  ans  d'ostéomalacie  aiguë  après 
avoir  guéri  d'une  première  atteinte  d'ostéomalacie  à  quarante  ans. 

Les  caractères  histologiques  de  l'ostéomalacie  sénile  ont  été  l'objet  de  contra- 
dictions :  en  effet,  tandis  que  certains  anatomistes  n'y  ont  rencontré  que  des 
altérations  analogues  à  l'ostéoporose  sénile,  les  autres,  tels  que  Weber,  Ribbert, 
Moers  et  Muck,  Démange,  y  ont  trouvé  les  caractères  histologiques  de  Tostéoma- 
lacie,  c'est-à-dire  la  production  d'un  tissu  ostéoïde  sous  forme  de  zones  de 
décalcification  sous-périostique  ou  péricanaliculaire  ;  les  altérations  du  tissu 
médullaire,  était  pulpeux,  analogue  à  la  boue  splénique,  formation  de  foyers 
hémorrhagiques,  de  pigment  sanguin,  et  production  de  tissu  conjonctif  des  cel- 
lules embryonnaires  avec  cellules  géantes  et  myéloplaxes. 

11  résulte  de  l'examen  des  observations  dans  lesquelles  l'étude  histologique  a 
été  pratiquée  avec  soin  que  l'état  de  sénilité  des  os,  c'est-à-dire  l'ostéoporose 
sénile,  coexiste  avec  l'ostéomalacie,  la  précédant  ou  l'accompagnant  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé,  d'où  certains  caractères  qui  dépendent  des  conditions 
mêmes  de  la  nutrition  du  tissu  osseux  chez  le  vieillard. 

La  terminaison  est  ordinairement  le  résultat  du  marasme,  de  la  diarrhée, 
la  mort  peut  survenir  subitement  soit  à  la  suite  de  troubles  cérébraux  (femme 
Moutarde),  soit  à  la  suite  de  congestion  pulmonaire,  de  lésions  cardiaques, 
telles  que  l'endocardite  ulcéreuse  (femme  Moutardier),  ou  dans  la  cachexie  due  à 
la  sensibilité  et  aux  troubles  de  nutrition,  comme  chez  la  femme  Dillges  de 
Vulpian,  morte  à  la  suite  de  purpura;  en  définitive,  les  lésions  viscérales 
sont  secondaires  dans  cette  forme. 

OsTÉOMALACiE  INFANTILE.  Sous  le  nom  d'ostéomalacie  infantile,  Rehm,  en 
1877,  rapporte  l'observation  d'un  entant  de  quinze  mois  qui  fut  considéré  par 
Yirchow  comme  un  enfant  rachitique,  et  dont  il  a  donné  la  description  dans 
son  Traité  de  pathologie.  Cependant  Rehm,  soumettant  les  os  à  l'examen  de  Rec- 
tlinghausen,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  l'ostéomalacie  prédominait  dans 
ce  cas;  il  est  naturel  de  déduire  de  ce  fait  qu'il  serait  intéressant  d'étudier  à 
nouveau  la  possibilité  de  l'existence  de  l'ostéomalacie  chez  l'enfant,  et  malheu- 
reusement nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  l'état  du  système 
osseux  des  enfants  nés  de  femmes  ostéomalaciques.  On  ne  peut  citer  que  le 
fait  d'un  nouveau-né,  rapporté  par  Stanski,  et  un  cas  héréditaire. 
OsTÉouALACiE  DES  DÉMENTS.     Elle  a  été  obscrvée  en  Angleterre,  en  AUemagjie, 
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par  Laiigendorff,  Ritter,  a  été  l'objet  d'une  étude  récente  par  E.  Morselli  (1877). 
Cet  auteur  décrit  5  observations  dans  lesquelles  l'ostéomalacie  s'est  manifestée 
principalement  par  des  fractures  de  côtes  chez  des  aliénés  épilepliques,  pella- 
greux  ou  alcooliques,  de  l'âge  de  vingt  huit,  quarante  et  un,  cinquante-neuf, 
soixante-neuf,  soixante-quatorze  ans  ;  ces  observations  prouvent  la  fragilité  des 
os  coïncidant  avec  d'autres  troubles  trophiques  dus  à  des  lésions  nerveuses, 
mais  elles  ne  suffisent  pas  à  démontrer  qu'il  y  avait  de  l'ostéomalacie  vraie  dans 
tous  les  cas.  Trousseau  et  Liisègue  ont  en  France  depuis  longtemps  signalé  des 
troubles  du  système  nerveux  chez  les  ostéomalaciques.  Il  nous  reste  à  signaler 
Vostéomalacie  partielle  dont  il  existe  quelques  exemples,  dont  le  docteur 
Czerny  a  donné  l'analyse  dans  un  mémoire  inséré  dans  le  Wiener  mediziniche 
Wochen$chrift,  1874,  p.  895.  Ce  médecin,  après  avoir  rapporté  un  fait  d'ostéo- 
malacie  observé  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  et  borné  à  la  jambe, 
en  a  rapproché  des  observations  analogues  de  Scoutetten  {Gaz.  médicale  de 
Paris,  1841,  p.  428),  de  Sally  [Medico-Chirurgical.  Transacl.,  1844).  Mosetig 
{Canatatt's  Jahresbericht,  1868)  et  de  Weinliehner  {Canstatt's  Jahresbencht, 
1869).  Kléber  a  également  publié  un  cas  d'ostéomalacie  partielle,  mais  l'au- 
teur, en  proposant  lui-même  de  réunir  ces  faits  sous  le  nom  d'ostitis  deformans, 
ne  nous  semble  pas  prouver  que  ces  faits  puissent  être  considérés  comme 
appartenant  à  l'ostéomalacie  vraie. 

Étiologie  générale  de  l'ostéomalacie.  Nous  devons,  suivant  tous  les  auteurs,  i 
classiques,  répéter  que  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  l'ostéomalacie  ■ 
sont  fort  obscures  :  dans  les  observations  décrites  à  ce  jour  on  retrouve  des  ■ 
indications  qui  ne  sont  pas  comparables  entre  elles.  L'ostéomalacie  est  une 
affection  du  système  osseux  liée  à  des  troubles  généraux  de  la  nutrition  qui  u 
la  rendent  comparable  au  rachitisme,  peut-être  même  à  la  scrofule,  et  l'on  « 
pourrait  considérer  comme  causes  étiologiques  toutes  celles  qui  prédisposent 
à  une  nutrition  générale  imparfaite,  c'est-à-dire  la  misère  physiologique. 

C'est  ainsi  qu'on  a  invoqué  l'alimentation  insuffisante  chez  les  aliénés, 
l'habitation  dans  des  lieux  bas  et  humides,  la  misère,  la  mauvaise  nourriture, 
et  cependant  l'ostéomalacie  est  relativement  bien  rare  par  rapport  à  ces  influences 
si  considérablement  multipliées,  et  lorsque]  l'on  examine  les  statistiques,  on 
voit  que  la  constitution,  le  mode  d'alimentation,  les  mauvaises  conditions 
hvgiéniques,  ne  sont  pas  plus  souvent  observés  dans  celte  affection  que  dans  m 
bon  nombre  d'autres  maladies  du  système  osseux  ;  et,  comparée  à  l'étiologie  du 
rachitisme,  des  ostéites,  des  affections  scrofuleuses,  scorbutiques,  syphilitiques 
des  os,  celle  de  l'ostéomalacie  se  présente  avec  quelques  caractères  spéciaux. 

C'est  d'abord  l'influence  de  l'âge  :  exceptionnelle  dans  l'enfance  ou  dans  la  ^ 
puberté,  c'est  de  trente  à  cinquante  ans  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  ^ 
faits. 

Beyiard  sur  39  cas  a  trouvé  : 

Cas. 

Au-dessous  de  50 ans i 

Euire  20  et  50  ans 5 

Entre  50  et  40  ans 17 

Entre  aO  et  60  an? 2 

Au-dessus  de  60  ans 5 

Depuis  ces  relevés,  les  statistiques  ne  sont  modifiées  que  par  une  augmentation 
relative  des  observations  d'ostéomalacie  sénile.   de  sorte  qu'on  peut  dire  que 
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l'cstéomalacie  est  une  maladie  de  l'âge  adulte,  et  c'est  pour  cela  qu'avec  Trous- 
seau, etc.,  etc.,  l'on  a  appelé  l'ostéomalacie  le  rachitisme  des  adultes. 

L  influence  du  sexe  apparaît  nettement,  puisque  suivant  IMarjolin  la  propor- 
tion des  femmes  aux  hommes  e>t  de  20  à  l,  suivant  Gaspari  15  à  5,  suivant 
Stansl<i  de  25  à  8  et  suivant  Beylard  (47  cas)  11  hommes  et  56  femmes.  Enfin 
Collineau  a  trouvé  45  femmes  pour  6  hommes  et  1  nouvcau-né. 

La  prédominance  de  l'ostéomalacie  chez  les  femmes  a  été  expliquée  par  l'ac- 
tion de  la  grossesse,  et  c'est  en  effet  à  la  suite  de  gestations  répétées  qu'on  a 
observé  souvent  celte  affection.  Mais  il  faut  remarquer  que  sur  les  49  cas  ana- 
lysés par  Collineau  il  y  a  6  hommes,  et  en  outre  14  femmes  qui  n'ont  pas  eu  de 
grossesse.  On  ne  saurait  néanmoins  méconnaître  l'influence  des  grossesses  répé- 
tées sur  la  proLluction  et  la  progression  de  l'ostéomalacie,  puisqu'on  a  dû  ad- 
mettre une  forme  puerpérale. 

L'hérédité  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  réelle  sur  le  développement  de 
l'ostéomalacie,  car  il  n'existe  que  le  fait  d'Eckmann,  qui  cite  une  famille  de 
rUpland  où  pendant  trois  générations  cette  maladie  fut  héréditaire,  et  celui 
que  rapporte  Ormerod,  dans  le([uel  deux  enfants  dont  le  père  était  ostéomalaci- 
que  furent  atteints  de  cette  affection.  Ou  ne  compte  pas  plus  de  2  ou  5  nouveau- 
nés  ayant  été  atteints  d'ostéomalacie. 

La  constitution  des  malades  doit  avoir  une  influence  sur  le  développement 
de  la  maladie,  et  c'est  pourquoi,  guides  par  cette  considération  théorique,  quel- 
ques auteurs,  Stanski  en  particulier,  se  sont  efforcés  de  grouper  les  observations 
d'ostéomalacie  ou  de  fragilité  des  os  en  rapport  avec  la  cachexie  scorbulitjue. 
cancéreuse,  syphilitique,  scrofuleuse;  il  semble,  à  priori,  que  ces  affections 
prédisposent  à  la  fragilité  des  os,  et  il  est  certain  que  chez  les  cancéreux  et  les 
syphilitiques  atteints  d'altérations  osseuses  les  os  atteints  de  néoplasmes  peu- 
vent être  plus  facilement  fracturés  suivant  leur  degré  d'altérations,  mais,  lors- 
qu'on recherche  les  causes  de  l'ostéomalacie,  sans  parti-pris  et  suivant  les  indi- 
cations données  dans  chaque  observation,  on  doit  plutôt  être  frappé  de  l'absence 
de  ces  causes  générales;  dans  20  cas,  pris  indifféremment  chez  les  hommes  ou 
cbez  les  femmes,  mais  où  le  type  de  la  constitution  était  formellement  relaté, 
Collineau  a  trouvé  2  sujets  scrofuleux,  7  lymphatiques,  10  modérément  plétho- 
riques, 5  très-pléthoriques. 

En  présence  de  telles  divergences,  il  vaut  mieux  reconnaître  que  nous  n'avons 
pas  sur  les  conditions  étiologiques  de  l'oitéomalacie  des  données  caractéristi- 
ques permettant  de  reconnaître  la  nature  de  cette  affection,  et  d'en  apprécier 
le  mode  d'évolution. 

Le  DIAGNOSTIC  est  facile  aux  dernières  périodes  de  cette  affection,  alors  que 
les  fractures  et  les  déformations  se  sont  multipliées  ;  l'âge  adulte,  l'état  de  gros- 
sesse, l'absence  de  lésions  néoplasii|ues,  la  généralisation  des  lésions  osseuses, 
permettent  de  distinguer  l'ostéomalacie  du  rachitisme,  du  scorbut,  et  des 
lésions  syphilitiques,  cancéreuses  ou  néoplasiques  des  os;  il  n'en  est  pas  de 
même  au  début  :  en  effet,  les  douleurs  constituant  le  symptôme  initial  le  plus 
précis,  le  plus  constant  et  le  plus  important,  il  faut  les  distinguer  des  douleurs 
ostéocopes  de  la  syphilis,  de  la  carie  des  os,  du  cancer  des  os,  de  la  goutte  et 
du  rhumatisme,  dont  elles  se  rapprochent  ;  cependant  les  douleurs  ostéomala- 
ciques  sont  ressenties  principalement  pendant  les  mouvements,  leurs  exacerba- 
lions  ne  sont  pas  nocturnes,  elles  coïncideraient  plutôt  avec  les  modifications 
hygrométriques  de  l'atmosphère,  elles  sont  plutôt  rhumatoides,  et  enfin,  elles 
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siègent  surtout  dans  le  bassin  chez  les  femmes,  ou  bien  c'est  à  la  suite  d'une 
fracture  qu'elles  se  généralisent  ;  c'est  alors  que  l'examen  du  bassin,  du  svstème 
osseux  en  général,  permet  le  diagnostic. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  cancer  ou  de  sarcome  des  os,  chez  les  vieillards, 
ou  d'osléomalacie  partielle,  et  dans  l'osléomalacie  infantile,  qu'il  peut  se  pré- 
senter des  difficultés  de  diagnostic  sérieuses,  mais  qui  n'ont  de  conséquences 
importantes  en  pratique  qu'au  point  de  vue  de  l'ostéomalacie  puerpérale,  c'est-à- 
dire  à  l'égard  du  pronostic  et  de  l'intervention  tocologique  :  c'est  pourquoi  le 
médecin  doit  connaître  les  caractères  différentiels  des  déviations  rachitiques  et 
des  déviations  ostéomalaciques  du  bassin,  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut. 

Pathogénie.  Nous  avons  à  dessein  réservé  ce  chapitre  parmi  les  derniers 
parce  qu'il  résume  la  théorie  de  cette  affection  singulière. 

Lorsque  nous  considérons  les  causes  de  l'ostéomalacie,  nous  voyons  qu'on  a 
invoqué  les  causes  de  dénutrition  les  plus  ordinaires,  on  a  même  pu  comme 
Frank,  Stanski,  et  quelques  autres  pathologistes  parmi  lesquels  Boyer,  Trous- 
seau et  plusieurs  savants  de  grand  mérite,  considérer  le  ramollissement  des 
os  comme  un  état  anatomique  résultant  de  diathèses  très-diverses;  en  d'autres 
termes,  l'ostéomalacie  pourrait  se  montrer  comme  lésion  due  à  l'influence  de  la 
scrofule,  du  tubLrcule,  du  cancer,  du  scorbut,  de  la  syphilis,  elle  ne  serait 
dans  ses  divers  degrés  que  de  l'ostéoporose,  ou  raréfaction  du  tissu  osseux,  et  on 
l'observerait  chez  l'adulte  dans  des  conditions  analogues  à  celles  qui  produisent 
le  rachitisme.  Cette  théorie,  qui  confond  des  états  si  différents  entre  eux,  nous 
apprendrait  simplement  que  les  os  se  ramollissent  lorsqu'il  y  a  une  atteinte 
grave  portée  à  Ja  nutrition  générale,  ce  qui  est  vrai  en  pathologie  générale, 
mais  n'explique  pas  les  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  l'ostéo- 
malacie. 

Confondre  l'ostéomalacie  avec  le  rachitisme,  en  le  considérant  comme  le  rachi- 
tisme des  adultes,  est  une  opinion  plus  spécieuse,  et  qui  a  paru  séduisante  lors- 
qu'elle a  été  exposée  avec  talent,  m:iis  nous  devons  bien  reconnaître  que  parmi 
ceux  qui  ont  le  mieux  étudié  le  rachitisme,  Guériu,  Broca,  Bouvier,  sont  arrivés 
aux  mêmes  conclusions  que  des  anatomo-pathologistes  tels  que  Kilian,  Virchow, 
Bindfleiscli,  Yolkmann,  à  savoir  que  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie  sont  des 
affections  distinctes.  L'ostéomalacie  n'est  pas  le  rachitisme  des  adultes,  puisque 
l'ostéomalacie  peut  être  observée  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l'ostéomalacie  se  distingue  du  rachi- 
tisme, à  des  degrés  extrêmes;  Cornil  et  Ranvier  ont  pu  considérer  l'ostcoma- 
lucie  comme  une  simple  ostéoporose,  et  d'autre  part  nous  savons  que  l'un  des 
exemples  choisis  par  Yirchow,  dans  sa  description  du  rachitisme  et  dont  il 
donne  le  dessin,  semblerait  plutôt  correspondre  à  l'ostéomalacie  qu'au  rachitisme. 
On  comprend  fort  bien  les  différences  anatomiques  lorsque  l'on  considère 
que  dans  le  rachitisme  le  ramollissement  survient  pendant  la  période  où  les  os 
durcissent,  et  qu'au  contraire,  dans  l'ostéomalacie,  le  ramollissement  se  produit 
dans  des  os  qui  ont  atteint  leur  développemeut,  qui  sont  durs;  il  y  a  plus, 
l'ostéomalacie  survient  dans  des  circonstances  physiologiques  qui  sont  mieux 
connues  depuis  les  récents  travaux  sur  la  structure  de  la  moelle  et  son  rôle  aux 
différents  âges  :  je  veux  dire  que  pendant  la  grossesse  et  la  lactation  il  y  a  une 
transformation  physiologique  dans  les  os  du  bassin,  comme  dans  d'autres 
organes  (le  foie,  par  exemple)  ;  c'est  à  ce  moment  que  l'exagération  de  ce  travail 
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physiologique  prédisposera  à  l'ostéomalacie  et,  pour  peu  que  quelque  autre 
cause  vienne  s'ajouter,  le  ramollissement  des  os  se  produira,  mais  avec  ce  carac- 
tère singulier  de  son  début  ou  de  sa  manifestation  la  plus  grande  dans  les  os 
du  bassin. 

La  caractéristique  anatomique  de  l'ostéomalacie  n'est  peut-être  pas  encore 
établie  de  façon  à  écarter  toute  objection,  cependant,  cette  zone  de  tissu  dont 
les  éléments  anatomiques  sont  profondément  modifiés,  qui  se  décalcifie,  qui  se 
colore  par  le  carmin,  offre  une  telle  importance  qu'on  a  pu  dire  avec  quelque 
raison  que  l'ostéomalacie  peut  se  montrer  dans  le  rachislisme  et  dans  les  dégé- 
rations  néoplasiques  des  os,  comme  le  cancer,  la  scrofule  et  la  tuberculose  des 
os.  Qu'on  admette  que  cette  altération,  cette  décalcilication,  est  un  pliénomène 
anatomique  commun  à  d'autres  affections  osseuses,  il  n'en  est  pas  moins  remai- 
quable  que  dans  l'ostéomalacie  elle  envahisse  non  une  portion  de  tissu,  non  un 
seul  organe,  mais  le  système  osseux  progressivement  et  tout  entier. 

Ces  considérations  diverses  ont  été  plus  ou  moins  développées  par  tous  ceux 
qui  se  sont  appliqués  à  l'étude  de  l'ostéomalacie  et  du  rachitisme,  et  il  y  aurait 
peu  d'espoir  d'établir  des  conclusions  définitives  sur  la  spécificité  de  l'ostéoma- 
lacie, si  l'on  ne  pouvait  en  indiquer  la  cause  prochame. 

Le  ramollissement  du  système  osseux  est  une  caractéristique  svmplomatolo- 
gique,  mais  pour  définir  la  maladie  il  faudrait  dire  pourquoi  le  tissu  osseux  est 
ramolli.  Des  recherches  très-intéressantes  qui  sont  l'expression  des  tendances 
actuelles  des  palhologistes  ont  été  entreprises  dans  le  but  d'établir  les  condi- 
tions primaires  de  l'ostéomalacie.  L'analyse  des  symptômes  a  montré  le  ramol- 
lissement, elle  a  été  plus  loin  en  faisant  reconnaître  des  lésions  systématiques 
du  tissu,  elle  a  fait  retrouver  dans  les  urines  ouïes  sueurs  l'élimination  exagérée 
de  phosphates  correspondant  à  la  décalcification,  c'est-à-dire  la  disparition  des 
substances  terreuses  des  os. 

La  présence  de  l'acide  lactique  dans  les  os  et  les  urines,  bien  qu'il  y  ait 
i^ur  ce  point  des  résultats  contradictoires  est  un  résultat  de  l'analyse  biolo- 
gique fort  important,  qui  a  été  l'origine  de  théories  chimiques,  mais  il 
appartenait  à  notre  époque  de  rechercher  s'il  l'on  ne  pourrait  faire  la  synthèse 
de  l'ostéomalacie.  Ces  tentatives  demandaient  une  étude  préalable  et  comparée 
de  l'ostéomalacie  et  du  rachitisme  chez  les  animaux.  Or,  chez  les  animaux 
domestiques,  on  a  observé,  en  Allemagne  principalement,  une  maladie  du 
système  osseux  qui  affecte  Tespèce  bovine  et  en  particulier  les  vaches  pleines 
ou  en  état  de  lactation;  signalée  par  quelques  auteurs,  Hurtrel  d'Arboval,Gellé, 
elle  a  été  décrite  en  1840,  par  M.  Maris,  dans  les  Annales  de  médecine  vétéri- 
nairebelge,  et  par  M.  Dupont  de  Bordeaux,  en  1846,  et  par  31.  Zundel,  vétéri- 
naire à  Mulhouse,  en  1865-1866  et  1870.  Fuchs,  Kreuscher,  Anaker,  Roloff,  en 
Allemagne,  ont  rapproché  cette  affection  de  l'ostéomalacie,  et  M.  Paul  Bouley  a 
résumé  tous  ces  travaux  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Le  ramollissement  des  os  chez  les  animaux,  désigné  aussi  sous  le  nom  d'ostéite 
épizootique,  cachexie  osseuse,  a  été  observé  dans  des  pâturages  pauvres,  d'une 
part,  dans  le  Palatinat,  la  Saxe,  la  Bohême,  en  Alsace  dans  la  ba-se  plaine, 
dans  les  Landes,  où  on  l'a  attribuée  à  VAnthericum  ossifraga  qui  a  en  Suède  la 
réputation  de  renilre  les  os  fragiles  et  qui  est  une  nourriture  Irès-insuffisanie 
en  principes  minéraux  ;  d'autre  part  il  y  a  eu  des  épidémies  de  ramollissement 
dans  l'Yonne,  la  Côte-d'Or,  l'Aube,  en  1865  et  1866  dans  l'hiver  de  1870,  à 
la  suite  de  la  grande  sécheresse  de  l'été  ayant  pour  conséquence  la  pauvreté  des 
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fourrages  en  principes  minéraux  (Bouley).  L'influence  de  la  nourriture  a  été  si 
précise  que  suivant  Beneke  il  suffisait  ordinairement  de  faire  émigrer  les 
animaux  pour  les  guérir,  lorsqu'on  agissait  dès  le  début  des  premiers  symp- 
tômes. 

Celte  condition  ctiologique  ajoutée  à  l'influence  de  la  parturition  et  de  l'allai- 
tement est  fort  remarquable,  mais  l'étude  des  symptômes  et  des  lésions  com- 
plète singulièrement  la  ressemblance  avec  l'ostéomalacie  de  l'homme  :  en  effet, 
les  premiers  symptômes  sont  la  douleur,  la  claudication,  la  difficulté  de  la 
marche,  puis  l'immobilité,  la  crainte  des  mouvements  ;  enfin  la  station  debout 
devient  impossible,  et  les  fractures  des  os  des  membres  ou  du  bassin  se  produi- 
sent dans  les  mouvements  brusques,  les  efforts,  la  moindre  chute  ;  l'étal  géné- 
ral indique  la  dénutrition,  pourtant  les  animaux  peuvent  rester  gras,  bien 
que  l'amaigrissement  et  l'émacialion  rapide  soient  plus  habituels.  Cependant 
l'appétit  est  conservé,  mais  les  animaux  ont  du  pica,  ils  lèchent  et  mâchent  les 
objets  à  leur  portée;  la  salivation  est  exagérée.  La  conception  est  encore  possible 
et  la  parturition  se  fait  ordinairement  sans  avoitement,  mais  on  observe  fré- 
quemment la  fracture  du  bassin  ;  la  sécrétion  lactée  paraît  normale  comme 
quantité.  Les  analyses  du  lait  n'ont  pas  été  faites,  et  suivant  M.  Zundel  l'urine 
ne  présente  pas  de  dépôt  sédimenteux. 

L'anatomie  pathologique  de  l'ostéomalacie  des  animaux  présente  comme 
caractères  importants  la  coloration  foncée  du  périoste,  sa  faible  adhérence,  l'exa- 
gération de  la  moelle,  sa  coloration  rouge,  la  dilation  du  canal  médullaire, 
enfin  la  transformation  du  tissu  osseux  en  substance  osléoïde,  procédant  du  cenlie 
à  la  périphérie.  En  même  temps  les  os  sont  plus  légers,  ils  deviennent  durs,  cas- 
sants, puis  se  boursouflent.  La  quantité  de  graisse  contenue  dans  les  os  est 
variable,  le  tissu  médullaire  peut  être  rouge,  infiltré  de  sang,  ou  présenter  cet 
aspect  gélatineux  grisâtre  du  tissu  adipeux  dépourvu  de  graisse,  comme  il 
arrive  dans  les  maladies  qui  affectent  profondément  la  nutrition.  Les  altérations 
occupent  principalement  les  os  coxaux  et  le  scapulum,  qui  peuvent  être  facile- 
ment coupés  par  le  couteau,  et  brisés  par  le  moindre  choc;  les  os  fracturés 
pendant  la  vie  ne  se  reconsolident  presque  jamais,  il  ne  se  produit  qu'un  cal 
insuffisant,  mou,  ne  durcissant  pas,  mais,  ainsi  que  le  remarque  avec  raison 
M.  Paul  Bouley,  ces  animaux  sont  sacrifiés  trop  tôt  pour  qu'on  puisse  conclure 
à  l'absence  de  la  guérison. 

Des  analyses  de  ces  os  ont  été  faites  par  Kreuscher,  par  Gorup-Besanez,  leurs 
résultats  méritent  d'être  reproduits. 

ANALYSE    DE    KREUSCHER 

ANIMAL    BIEN   PORTANT.  ANIMAL    MALADE. 

Matière                Mjtière  Matière  Miitière 

terreuse.  animale.  terreuse.  animale. 

Fémur 60,02                  59,98  3-2,50  67,56 

Cotes 42,51                  42,51  50  70 

Coccyx  et  vtriéJjres  .   .      57,44                 '42,56  26,15  75,87 

ANALYSE    DE    GORUP-EESANEZ 

M;itière  animale 61,62 

Carlionate  de  chaux 6,lo 

riiospliate  de  maj;né?ie (),Vi 

Phosphate  de  chaux 52,10 

Fluorure  de  calcium tiàces. 
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L'augmentation  proportionnelle  de  la  graisse  signalée  par  Fachs,  Kreiischer, 
Roloff,  Zundeli,  Kopp,  Lucius  et  Hoffmann,  a  été  étudiée,  mais  a  donné  des 
résultats  contradictoires. 

Nessler  indique  qu'elle  se  produit  principalement  dans  les  os  spongieux  et 
donne  le  tableau  comparatif  suivant  : 

ANALYSE    DE    l'ÉMI\E>"CE    ARTICDLAIRE    DU    TIBIA 

Os  sain.  Os  malade. 

Cen'Ires S.H,,S2  21, -il 

Acide  phoeplioriquc 14, OS  9,56 

Carbon.ite  decliaux 1,0'^  4,28 

Graisse 2»), 70  58,00 

11  est  fort  intéressant  de  rapprocher  ces  tableaux  de  ceux  que  nous  avons 
reproduils  dans  un  chapitre  précédent,  pour  remarquer  leur  concordance.  En 
somme,  les  animaux  de  l'espèce  bovine  placés  dans  certaines  conditions  hygié- 
niques présentent  im  ramollissement  des  os  comparable  à  celui  de  l'ostéo- 
raalacie,  et  ce  fait  est  important  à  connaître  pour  bien  comprendre  la  valeur 
des  recherches  expérimentales  pratiquées  dans  le  but  d'éclairer  la  nature  de 
celte  affection. 

Dès  longtemps  on  a  cherché  à  produire  expérimentalement  soit  le  ramollis- 
sement des  os,  soit  le  rachitisme  ;  on  pourra  lire  à  l'article  R.\ch[tisme  de 
M.  Tripier,  dans  ce  Dictionnaire,  l'exposé  de  ces  études  expérimentales,  nous 
n'avons  ici  qu'à  les  considérer  au  point  de  vue  de  l'ostéomalacie  :  or  jusqu'à 
présent  on  n'a  reproduit  chez  les  animaux  que  des  troubles  fioi)liiques  dus  à 
l'inanition,  à  une  sorte  d'athrepsie,  mais  tous  ces  faits  de  Chossat,  de  Guérin, 
de  Trousseau,  de  Collin,  de  Tripier,  très-intéressants  au  point  de  vue  biologique 
de  la  nutrition  des  os,  n'ont  pas  abouti  à  produire  un  ensemble  pathologique 
absolument  comparable  à  l'ostéomalacie.  Ces  expérimentations  font  connaître 
les  troubles  trophiques  des  os,  elles  démontrent  l'influence  de  la  dénutrition, 
elles  nous  font  connaître  l'oitéoporose,  la  fragilité  des  os  qui  en  est  la  consé- 
quence, mais  elles  sont  plus  probantes  pour  le  rachitisme  que  pour  l'ostéo- 
malacie. 

C'est  pourquoi  certains  expérimentateurs  ont  cherché  dans  une  voie  un  peu 
différente  :  s'inspirant  des  recherches  anatoniopathologiques  de  Yirchow  et  des 
analyses  qui  ont  démontré  la  présence  de  l'acide  lactique  dans  les  os,  puis  dans 
les  urines  chez  les  ostéomalaciques,  ils  ont  pensé  que  le  dissolvant  du  phosphate 
de  chaux  des  os  devait  être  l'acide  lactique,  et  il  faut  bien  avouer  que  la 
théorie  chimique  des  altérations  de  l'ostéomalacie  exige  en  quelque  sorte  la 
présence  d'un  acide  dans  le  sang  ou  les  tissus  pouj-  expliquer  la  résorption  des 
phosphates  du  tissu  osseux. 

Heitzmann  a  fait  sur  ce  sujet  des  expériences  qui  ont  vivement  intéressé  les 
palhologisles  :  en  effet,  il  a  cru  démontrer  que  l'acide  lactique  ingéré  en  excès 
détermine  chez  les  animaux  le  ramollissement  des  os. 

Dans  un  discours  prononcé  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  Heitzmann 
a  exposé  le  résumé  de  ses  expériences. 

Guidé  par  celte  idée  théorique  que  l'acide  laclique  est  l'agent  du  ramollis- 
sement des  os  et  qu'il  se  retrouve  dans  les  os  et  les  mines  des  ostéomalaciques, 
il  a  nourri  différents  animaux,  5  chiens,  7  chats,  2  lapins,  1  écureuil,  pendant 
plusieurs  mois  avec  du  lait,  du  pain,  des  pommes  de  terre  et  de  la  graisse,  en 
y  ajoutant  de  l'acide  lactique.  Au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  il  survint  du 
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gonflement  des  épiphyses  cliez  les  chiens  et  les  chats  avec  des  déformations, 
au  bout  de  deux  mois  la  flexibilité  des  os  prédominait  et  l'on  trouva  les  lésions 
de  l'ostéomalacie.  Chez  les  rongeurs  on  constata  les  symptômes  de  l'inanition. 

Pour  nous  résumer  dans  cette  étude  de  faits,  de  symptômes  et  de  causes,  nous 
pouvons  conclure  que  l'ostéomalacie  doit  être  distinguée  du  rachitisme  et  de 
l'ostéoporose,  malgré  les  analogies  des  lésions  anatomiques,  lorsqu'on  ne  consi- 
dère que  certaines  périodes  de  ces  affections  diverses  ;  mais  dans  les  causes,  la 
marche  et  dans  les  lésions  de  l'ostéomalacie,  nous  croyons  avoir  démontré  les 
caractères  nécessaires  pour  établir  une  entité  pathologique. 

Il  serait  certainement  à  désirer  que  nous  puissions  connaître  la  cause  immé- 
diate de  ce  ramollissement  des  os,  de  cette  décalcification  de  la  substance  com- 
pacte, il  faudrait  pour  pénétrer  plus  avant  dans  la  pathogénie  de  l'ostéomalacie 
connaître  comj^létement  celle  du  rachitisme  et  de  l'ostéoporose.  Nous  n'avons 
sur  les  pliénomèues  des  échanges  qui  se  produisent  dans  l'intimité  des  tissus 
entre  les  éléments  et  les  humeurs  qui  les  composent  ou  sont  en  rapport  con- 
stant avec  ces  tissus  que  des  notions  si  incomplètes,  qu'il  n'est  pas  étonnant 
que  nous  soyons  réduits  à  une  hypothèse  chimique,  celle  de  la  formation  d'acide 
lactique  dans  le  tissu  médullaire,  sous  le  périoste,  dans  les  lacunes  et  les  ca- 
naux de  Ilavers,  pour  expliquer  le  ramollissement  des  os.  Il  y  aune  influence  qui 
nous  échappe  et  qui  précisément  détermine  cette  généralisation  au  système  osseux 
des  lésions  de  l'ostéomalacie.  Le  système  nerveux  agit  sans  doute,  mais  nous 
ne  saurions  préciser  cette  influence  trophique,  car  nous  connaissons  fort  incom- 
plètement le  mode  d'action  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  des  os  et  en- 
core moins  les  troubles  de  cette  fonction;  en  définitive,    on  ne  saurait  citer 
même  dans  l'ostéomalacie  observée  chez  des  aliénés,  ou  dans  l'ostéomalacie 
sénile  ou  l'ostéomalacie  partielle,  un  fait  démontrant  le  processus  physiologique 
de  l'influence  du  système  nerveux  sur  le  ramollissement  des  os.  Cependant  on 
doit  reconnaître,  et  notre  opinion  est  très-précise  à  cet  égird,  que  le  système 
osseux,  c'est-à-dire  le  tissu  osseux,  le  tissu  médullaire,  le  périoste,  les  vais- 
seaux et  nerfs  qui  constituent  les  organes  primaires  de  ce  système,  ont  une 
activité  de  nutrition  bien  autrement  considérable  qu'on  ne  le  supposait  avant 
les  études  d'histologie  contemporaine,  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'on  pourra 
démontrer  la  part  du  système  nerveux  ou  des  nerfs  vaso-moteurs  dans  la  nutri- 
tion des  os,  par  conséquent  dans  l'ostéomalacie  ;  il  est  certain  que  dans  cette 
partie  du   tissu  médullaire  et  du  périoste  qui  avoisine  le  tissu  compacte,  et 
plus  spécialement  dans  ce  tissu  ostéoïdc,  les  échanges  chimiques  aboutissent 
au  ramollissement  de  l'os  au  lieu  d'entretenir  sa  consistance,  que  les  phosphates 
disparaissent,  et  que  le  tissu  conjonctif  ou  la  substance  compacte  subissent  une 
sorte  de  régression,  qui  est  bien  plutôt  une  atrophie  qu'un  défaut  de  dévelop- 
pement; il  est  certain  que  les  conditions  de  ces  troubles  ne  sont  pas  seulement 
la  misère,  l'humidité,  encore  moins  l'hérédité  :  il  faut  donc  rechercher  une  autre 
explication,  et  notre  ignorance  sur  la  cause  essentielle  ou  au  moins  le  processus 
chimico-physique  de  ces  opérations  est  un  argument  de  quehjue  valeur,  pour 
prouver  la  nécessité  de  séparer  l'étude  de  l'ostéomalacie  de  celle  du  rachitisme 
et  des  diverses  espèces  d'ostéoporose. 

Traitement  de  l'ostéomalacie.  Il  est  jusqu'à  présent  resté  empirique;  les 
indications  toniques  et  reconstituantes,  et  même  antiphlogistiques,  les  médi- 
caments qui  ont  été  considérés  comme  favorables  à  la  nutrition  des  os,  la  corne 
de  cerf,   les  phosphates,  l'acide  phosphorique  et  même  la  garance,  puis  les 
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ablutions  froides,  ont  été  préconisés  et  essayés  le  plus  souvent  sans  succès; 
cependant,  dans  les  cas  de  guérison  cités  par  Lusitanus,  Fernel,  Renard,  les 
bains  alumineux,  la  sabine,  la  térébenthine,  ont  été  employés,  mais  on  doit 
reconnaître  qu'aucun  médicament  ne  peut  être  considéré  comme  spécifique  de 
l'ostéomalacie.  Les  indications  thérapeutiques  rationnelles  sont  au  début  la 
médication  tonique;  il  faut,  comme  l'ont  dit  la  plupart  des  auteurs,  favoriser  et 
rétaWir  la  nutrition  du  système  osseux;  cette  conclusion  est  fort  naturelle,  mais 
il  est  assez  difficile  de  la  remplir  ;  il  faut  remarquer  que  les  phosphates,  les 
toniques,  peuvent  échouer,  et  que  nous  sqmmes  très-ignorants  sur  l'action 
même  de  l'hygiène  au  début  de  la  maladie;  il  est  facile  de  conseiller  l'habi- 
tation dans  un  climat  sain  et  chaud,  d'engager  les  ostéomalaciques  à  ne  pas  se 
marier,  parce  que  les  grossesses  prédisposent  à  cette  affection,  pour  un  peu 
on  conseillerait  l'exercice,  les  frictions,  l'hydrothérapie,  si  les  malades  n'étaient 
pas  encore  arrivés  à  ce  moment  où  il  faut  surtout  s'occuper  de  les  mettre  au 
repos,  et  d'obtenir  pour  eux  des  attitudes,  des  moyens  de  soutien  qui  allègent 
leurs  douleurs,  et  peuvent  diminuer  les  causes  de  déformation  brusque,  mais 
en  définitive  ces  moyens  sont  de  simples  palliatifs,  l'immobilité  elle-même  est 
une  cause  de  dénutrition  qui  affaiblit  singulièrement  l'action  des  médications, 
et  en  somme,  en  dehors  des  phosphates,  du  quinquina,  du  fer,  et  de  quelques 
excitants  du  tube  digestif,  la  sabine,  les  amers,  la  strychnine,  ou  des  médi- 
caments d'épargne,  l'huile  de  foie  de  morue,  et  peut-être  le  fer  et  l'arsenic, 
il  n'y  a  pas  d'indications  spéciales  en  dehors  des  moyens  hygiéniques.  C'est 
ainsi  que  l'on  obtient  une  amélioration,  lorsque  l'état  de  l'affection  permet 
l'usage  des  frictions,  des  bains  fortifiants,  que  les  malades  peuvent  être  trans- 
portés en  plein  air,  qu'ils  sont  bien  nourris  après  avoir  vécu  dans  des  con- 
ditions misérables,  lorsqu'une  grossesse  s'est  terminée  heureusement,  et  cepen- 
dant les  cas  de  guérison  sont  exceptionnels.  Peut-être  est-il  permis  d'espérer 
qu'un  traitement  appliqué  dès  le  début  et  basé  sur  les  indications  générales, 
des  toniques  généraux  et  des  médicaments  plus  particulièrement  considérés 
comme  reconstituants  des  os,  les  excitants  de  la  nutrition,  en  somme,  les  phos- 
phates, le  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  la  strychnine,  l'arsenic  même,  les  bains 
salins,  les  frictions  excitantes  à  la  peau,  tous  ces  moyens  doivent  être  essayés, 
mais  aucun  d'eux  n'assure  une  guérison.  Albert  Hé.nocqce. 
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OSTÉOMYÉLITE.    Voy.   Os. 
OSTÉOPÉRIOSTITE.    VûlJ.    Os. 

OSTÉOPHYTES.  Lobstein  a  donné  ce  nom  à  des  productions  osseuses  qui 
naissent  d'un  os  et  plus  particulièrement  du  périoste.  Les  os  ne  présentent  pas 
ordinairement  une  struclure  homogène,  ils  varient  de  forme  et  de  mode  d'im- 
plantation d'où  leur  distinction  en  ostéochondrophytes,  osléophytes  régulières, 
amorphes,  stalactiformes,  dont  Ciuveilhier  a  donné  la  description. 

Il  n'y  a  pas  d  intérêt  pour  l'élude  clinique  à  séparer  l'histoire  des  ostéophytes 
de   celle  des  enchondromes,  des  exostoses  et  de  l'ostéopériostite,  mais  il  est 
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logique  de  décrire  les  ostéophytes  comme  des  ostéomes  ou  comme  des  produc- 
tions périoste'es  d'origine  inflammatoire  ou néoplasique  (l'Oi/.  Ostéome,  Périoste). 

A.  II. 

DiBuoGEUPHiE.  —  LoBSTEiN.  Analomie  pathologique,  t.  H,  p.  140.  —  CnovEiLHER.  Traité 
(Vanatomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  867.  \.  H. 

OSTÉOPLASTE  (de  TrAâ^r/;;,  qui  fovme,  qui  façonne).     Voy.  Os. 

OSTÉOPLASTIE,  de  ôsr-o-j,  OS,  et  Tzk(x.'j<7îvi,  former.  On  désigne  ainsi  toute 
opération  ayant  pour  but  la  restauration  d'un  os  ou  la  production  de  tissu 
osseux  à  l'aide  d'un  lambeau  contenant  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  ce  tissu  ou  des  éléments  capables  de  le  régénérer,  tels  que  la  moelle 
et  le  périoste  avec  sa  couche  osléogène. 

Au  point  de  vue  général,  on  peut  distinguer  l'ostéoplastie  directe  ou  osseuse, 
dans  laquelle  le  lambeau  contient  une  portion  d'os,  et  l'ostéoplastie  indirecte 
ou  périostique,  dans  laquelle  les  lambeaux  sont  formés  de  périoste;  cnûn  la 
périostéoplastie  dans  laquelle  le  lambeau  contient  à  la  fois  du  périoste  et 
de  l'os. 

On  a  également  appelé  ostéoplasties  des  opérations  dans  lesquelles  les  os  ont 
été  sectionnés,  puis  réunis  à  nouveau,  comme  dans  la  méthode  ostéoplastique 
d'Huguier  pour  l'extraction  des  polypes  naso-pharyngiens,  ou  même  l'opération 
du  bec-de-lièvre  par  brisement  et  refoulement  des  os. 

L'ostéoplastie  osseuse  a  été  appliquée  à  diverses  amputations,  c'est  ainsi  que 
Piragoff  dans  l'amputation  tibio-tarsienne  a  réuni  une  partie  du  calcanéum 
avec  le  tibia;  Gritti  dans  l'amputation  sus-condylienne  du  fémur  réunit  une 
portion  de  la  rotule  avec  le  fémur,  et  Szymanowski  dans  l'amputation  sus- 
condylienne  de  l'humérus  réunit  cet  os  avec  une  partie  de  l'olécrane. 

L'ostéoplastie  mixte  ou  périostéoplastie  a  été  employée  dans  les  amputations 
dites  lambeaux  périostes  ou  ostéo-périoslés,  qui,  proposées  par  Ollier,  ont  été 
pratiquées  par  Follin,  Verneuil,  Desgranges,  puis  par  Symboulides,  Szymanowski, 
Heyfelder,  Neudorfer,  Lehmann,  Langenbeck,  AVahl,  Mosengeil,  Lûcke,  Billrotli; 
plus  récemment  en  France  par  Houzé  de  l'Aulnoit,  Poucet,  Tripier;  en  Angle- 
terre par  Bell. 

La  méthode  des  résections  sous-périostées  et  celle  de  l'évidement  des  os, 
introduites  définitivement  dans  la  chirurgie  par  Ollier  et  par  Sédillot,  sont 
basées  sur  les  règles  de  l'ostéoplastie  et  l'étude  des  conditions  de  la  régénération 
des  os;  les  greffes  osseuses  elles-mêmes  sont  des  opérations  ostéoplastiques, 
mais  ce  sont  principalement  les  opérations  autoplastiques  pratiquées  sur  le  nez  et 
le  voile  du  palais  qui  constituent  les  applications  les  plus  directes  de  l'ostéo- 
plastie. L'étude  de  l'ostéoplastie  comprenant  ainsi  un  grand  nombre  d'opérations 
qui  sont  décrites  dans  des  articles  spéciaux,  et  de  plus  la  connaissance  des 
conditions  physiologiques  ou  pathologiques  dans  lesquelles  se  pratique  l'ostéo- 
plastie exigeant  un  examen  complet  de  l'ostéogénie  et  des  fonctions  du  périoste, 
nous  n'avons  pas  à  traiter  ces  sujets  avec  détail,  et  nous  renvoyons  aux  articles 
suivants  :  Rhixoplastie,  L'kanoplastie,  Tibio-Tarsiex.ne,  Ampotatio.x,  Périoste, 
Périostéoplastie,  Sods-Périostées  [Opérations),  Otoplastie.  A.  H. 

OSTÉOSARCOME.     Voy.  Os  {Pathologie)  et  Sarcome. 
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OSTÉOTOMIE,  de  oario-j,  os,  et  zoari,  section.  Ce  mot  dans  son  acception  la 
plus  large  s'applique  à  toute  section  d'os;  c'est  pourquoi  l'on  a  désigné  sous  le 
nom  d'ostéotomie  cette  partie  de  l'anatomie  qui  traite  de  la  dissection  des  os, 
et  l'opération  tocologique  dans  laquelle  les  os  du  fœtus  sont  sectionnés  pour 
rendre  l'extraction  possible.  En  chirurgie,  on  emploie  plus  communément  le 
terme  d'ostéotomie  pour  désigner  les  opérations  dans  lesquelles  on  pratique  la 
section  d'un  os  sur  une  partie  saine  de  cet  organe,  dans  le  but  de  remédier  à 
une  difformité. 

Historique.  La  section  des  os  a  été  pratiquée  dans  l'antiquité  dans  le  but 
de  remédier  à  la  difformité  résultant  d'un  cal  irrégulier.  Tandis  que  Gelse 
employait  plutôt  la  compression,  Paul  d'Égine  aurait  sectionné  le  cal  au 
moyen  de  pinces  incisives,  Galien  semble  avoir  préféré  la  ruptiu'e  du  cal  à  la 
section.  Albucasis,  suivant  Œsterlen,  a  proposé  de  couper  le  cal  avec  un  instru- 
ment tranchant,  quand  il  est  devenu  dur  comme  une  pierre;  Ignace  de  Loyola 
(en  lo^l),  ayant  été  soumis  à  la  rupture  du  cal  pour  une  fracture  du  fémur 
consolidée  avec  dilformité,  et  n'ayant  obtenu  qu'une  consolidation  vicieuse,  fut 
joumis  à  une  résection  de  la  portion  saillante  du  fémur.  Fabrice  de  Hildcn 
raconte  qu'un  chirurgien  grison  conseillait  de  faire  la  section  d'un  cal  dans  une 
fracture  datant  de  dix  mois;  enfin  Gardeil  (dans  une  note  de  sa  traduction 
d'Hippocrate)  rapporte  qu'il  a  «  fait  couper  à  un  de  ses  neveux  les  os  de  l'avant- 
bras  à  l'endroit  de  leur  première  fracture  deux  mois  après  qu'ils  avaient  été 
ajustés  et  bandes  dans  l'état  de  supination  ». 

Od  peut  conclure  d'après  le  petit  nombre  de  ces  observations  que  l'ostéo- 
tomie est  restée  une  opération  exceptionnelle  jusqu'au  dixième  siècle,  et  c'est 
encore  dans  la  thérapeutique  du  cal  difforme  que  la  section  osseuse  a  été 
exécutée,  et  même  dans  le  premier  tiers  de  notre  siècle,  nous  ne  pouvons  citer 
plus  de  six  exemples  d'ostéotomie,  mais  ceux-ci  présentent  au  point  de  vue 
historique  une  importance  qui  nous  oblige  à  les  résumer. 

Observation.  Lemercier  (1815),  dans  un  cas  de  fracture  de  la  cuisse  gauche, 
consolidée  vers  le  quarantième  jour,  mais  avec  un  cal  angulaire,  enleva  au  moven 
de  la  scie  une  portion  de  la  partie  interne  du  fragment  supérieur  sur  une  lon- 
gueur de  trois  pouces  et  une  partie  correspondante  du  côté  interne  du  fragment 
inférieur,  la  guérison  eut  lieu  en  trois  semaines. 

Observation.  Wasserfuhr  (de  Stettin)  a  pratiqué  en  1821  l'ostéotomie 
linéaire  sur  un  cal  vicieux.  11  s'agissait  d'un  garçon  de  cinq  ans  dont  le  fémur 
gauche  avait  été  fracturé  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  trochanter  ;  le 
cal  formait  un  angle  presque  droit  ouvert  en  dedans,  le  raccourcissement  était 
de  la  largeur  d'une  main  et  demie  ;  l'opération  fut  faite  seize  semaines  après 
l'accident,  elle  consista  dans  une  large  incision  de  la  peau,  et  la  section  avec 
une  scie  très-mince  du  tiers  du  cal  osseux;  on  put  alors  rompre  l'os  et  amener 
le  redressement  avec  un  appareil.  L'enfant  guérit  en  moins  de  trois  mois  et  sans 
raccourcissement. 

Observation.  Warren,  en  1823,  a  opéré  sur  un  enfant  âgé  de  vingt-deux 
mois  et  atteint  de  fracture  du  tibia  datant  de  neuf  mois  et  consolidée  par  un 
cal  vicieux;  il  fit  la  résection  d'une  partie  du  cal  en  forme  de  coin  ayant  deux 
pouces  de  largeur  à  la  base  et  termina  le  redressement  par  l'ostéoclasie  manuelle 
du  péroné.  L'enfant  guérit  en  quatre  semaines. 

Observation.  Riecke  (de  Tubingue)  fît,  en  1826,  la  section  d'un  cal  vicieux, 
«hez  un  homme  de  vingt  ans  qui  avait  un  cal  tout  à  fait  difforme  ;  la  fracture 
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siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  datait  de  plus  de  deux  mois,  et  le 
raccourcissement  était  d'environ  un  pied.  Riecke  fît  la  section  de  la  moitié  du 
cal  avec  la  scie  et  l'acheva  à  l'aide  du  maillet  et  du  ciseau;  il  réséqua  en  outre 
une  partie  du  fraguient  supérieur  ayant  environ  un  demi-centimètre  d'épais- 
seur. La  guérison  eut  lieu  en  huit  mois,  les  deux  membres  avaient  une  longueur 
égale. 

Le  22  novembre  de  cette  même  année  1826,  un  chirurgien  de  Philadelphie, 
Rhéa  Barton,  pratiqua  une  opération  qui  est  devenue  comme  le  premier  exemple 
d'ostéotomie  faite  dans  le  double  but  de  rétablir  à  la  fois  la  forme  et  les  fonc- 
tions du  membre,  dans  un  cas  d'ankylose  coxo-fémorale. 

Observation  (Rhea  Barton).  Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  vingt  et  un  ans 
atteint  d'ankylose  vraie  consécutive  à  une  coxalgie  traumatique.  La  cuisse  était 
flécliie  à  angle  droit  sur  le  bassin  et  croisée  dans  l'adduction.  On  fit  une  incision 
cruciale  au  niveau  du  grand  trochanter  sur  une  longueur  de  sept  pouces  et  sur 
une  largeur  de  cinq  pouces  horizontalement  ;  l'os  fut  divisé  transversalement 
avec  une  scie  très-fine  entre  les  deux  trochanters.  La  plaie  fut  réunie  par  des 
sutures  et  deux  mois  plus  tard  les  parties  molles  étaient  cicatrisées.  Les  mouve- 
ments qu'on  avait  observés  dans  l'articulation  artificiellement  produite  dispa- 
rurent sept  ans  après  l'opération,  et  il  se  forma  ainsi  une  nouvelle  ankylose, 
mais  la  difformité  du  membre  disparut  complètement. 

Quatre  ans  plus  tard,  le  24  novembre  1850,  Rodgers  (de  New- York)  pratiqua 
la  première  opération  d'ostéotomie  cunéiforme  du  fémur  pour  une  ankylose 
coxo-fémorale. 

Observation  (Rodgers).  Un  homme  de  quarante-sept  ans  était  atteint  d'anky- 
lose à  la  suite  d'une  coxalgie  traumatique,  le  membre  étant  fixé  dans  l'abduc- 
tion. Le  chirurgien  fit  l'excision  d'une  portion  du  fémur  en  forme  de  coin  au 
niveau  du  grand  trochanter;  la  cicatrisation  des  parties  molles  se  fit  en  six 
semaines  et  le  malade  quitta  l'hôpital  quatre  mois  après  l'opération.  Il  pouvait 
faire  les  mouvements  d'adduction,  d'abduction  et  de  flexion  jusqu'à  l'angle 
droit.  En  juin  1859,  époque  à  laquelle  Rodgers  communiqua  ce  fait  à  Yelpeau, 
l'état  de  l'opéré  était  satisfaisant. 

En  France,  Clémot  (de  Rochefort)  pratiqua  en  1854  l'ostéotomie  cunéiforme 
dans  un  cas  de  courbure  angulaire  du  fémur  chez  un  enfant  qui  porlait  un  cal 
angulaire  dû  à  une  fracture  du  fémur  ayant  probablement  son  origine  dans  les 
manœuvres  de  l'accouchement.  Cet  enfant  était  âgé  de  quarante  jours  lorsqu'il 
fut  présenté  à  31.  Clémot,  et  ce  chirurgien,  après  avoir  essayé  pendant  plusieurs 
mois  l'emploi  d'un  appareil  à  extension,  mais  s.ms  résultat,  imagina  alors 
l'opération  suivante  qui  est  une  ostéotomie  cunéiforme  :  ayant  mis  à  nu  le  cal 
par  une  incision  de  5  centimètres  de  long,  les  muscles  ayant  été  séparés  de  l'os 
dans  les  trois  quarts  antérieurs,  il  tailla  avec  une  scie  à  phalanges  un  coin 
osseux  comprenant  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  cal  ;  le  redressement  fut 
obtenu  en  brisant  le  reste  avec  un  etïort  manuel,  et  l'enfant  guérit  en  soixante- 
dix  jours.  Clémot  fit  la  même  opération  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans  au 
quatre-vingtième  jour  d'une  fracture  du  fémur  dont  le  cal  vicieux  rendait 
la  marche  impossible,  le  raccourcissement  était  de  plus  de  12  centimètres, 
la  guérison  lut  complète. 

Ces  divers  exemples  d'ostéotomie  attirèrent  l'attention  des  chirurgiens  et  les 
applications  de  cette  opération  se  multiplièrent,  mais  avec  des  résultats  variables; 
Ulmann  et  Adelmann  perdirent  après  vingt-quatre  heures  un  opéré  chez  lequel 
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ils  avaient  pratiqué  la  section  d'un  cal  difforme  du  fémur;  mais  Placido  Portai 
(dePalerme)  réussit  dans  deux  ostéotomies  du  cal  pratiquées  en  1857  et  en 
1840;  Korzeniewski  à  Wilna  (1858),  Parry  à  Indianapolis  (1859),  Stevens  à 
Kew-York  (1859)  ont  lait  des  opérations  analogues,  et  avec  succès. 

Enfm  l'ostéotomie  fut  pratiquée  en  Angleterre  par  A.  Key,  en  1858,  sur  un 
homme  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  du  tibia  par  coup  [de  feu,  présentait  un 
cal  angulaire  ouvert  en  dehors.  Ce  chirurgien  fit  la  section  simple  du  cal  du 
tibia,  le  péroné  étant  laissé  intact  la  jambe  fut  redressée,  mais  la  guérison 
arriva  lentement  ;  le  traitement  dura  quatre  mois. 

Quelques  autres  opérations  furent  faites  dans  les  années  suivantes,  cependant 
l'ostéotomie  n'a  pénétré  que  lentement  dans  la  pratique,  et  en  France  les  juge- 
ments de  Malgaigue  et  de  Velpeau  ne  lui  furent  guère  favorables,  malgré  plu- 
sieurs succès  de  J.  Guérin  et  de  Maisonncuve,  mais  en  Allemagne  cette  méthode 
fitde  nouveaux  progrès.  En  effet,  d'une  part  Mayer  (de  Wurtzbourg)  (1852  à  1850) 
publiait  vingt  observations  d'ostéotomie  dans  lesquelles  il  n'y  avait  aucun  cas 
de  mort,  et  de  plus  il  montrait  que  l'ostéotomie  peut  être  appliquée  dans  le 
redressement  des  courbures  rachitiques  et  dans  les  difformités  du  genou  {genu 
valgum)  ;  d'autre  part,  Langenbeck,  de  1852  à  1854,  proposait  et  exécutait  l'o.s- 
téolonie  sous-cutanée,  c'est-à-dire  la  section  de  l'os  pratiquée  avec  une  scie  très- 
fine  introduite  par  une  ouverture  cutanée  aussi  petite  que  possible.  Enfin  Rizzoli 
en  Italie  (1857),  et  un  peuplus  tard  Esmarcb  (1860),  appliquèrent  l'ostéotomie  à 
l'ankylose  de  la  mâchoire  inférieure,  obtenant  ainsi  un  progrès  des  plus  remar- 
quables dans  le  traitement  d'une  affection  considérée  jusqu'à  eux  comme  à  peu 
près  incurable. 

Je  n'analyserai  pas  les  opérations  faites  en  Allemagne  par  Nussbaum,  Bill- 
rolh,  Yolkmann,  en  France  par  Bœi;kel,en  Italie,  en  Amérique  et  en  Angleterre, 
surtout  pendant  les  vingt  dernières  années,  mais  je  dois  constater  le  progrès 
considérable  que  l'application  du  pansement  antiseptique,  suivant  la  méthode  de 
Lister,  a  permis  d'obtenir  ;  de  sorte  que  c'est  avec  quelque  raison  que  Macewen 
a  pu  proposer  le  nom  d'ostéotomie  antiseptique  à  la  méthode  qui  a  été  pour  la 
première  fois  employée  par  Yolkmann,  et  qu'il  a  appliquée  avec  un  succès  tel- 
lement remarquable  que  les  préventions  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens 
ont  cédé  devant  les  statistiques  du  chirurgien  de  Glasgow. 

Divers  procédés  d'ostéotomie.  Dans  les  premières  opérations  d'ostéotomie 
les  chirurgiens  se  sont  plus  souvent  occupés  de  remplir  des  indications  spéciales 
au  cas  qu'ils  avaient  immédiatement  à  traiter  plutôt  que  de  chercher  à  inventer 
un  procédé  nouveau  ou  à  établir  une  méthode  régulièrement  définie  :  d'où  il 
suit  qu'on  a  donné  le  nom  d'ostéotomie  à  des  opérations  qui  n'ont  de  commun 
que  ce  fait  d'avoir  été  pratiquées  sur  un  es  sain  ou  un  os  n'étant  plus  le  biége 
d'un  processus  morbide.  Mais  dans  ces  opérations  tantôt  on  a  sectionné  l'os 
complètement  ou  incomplètement,  l'incision  a  été  faite  avec  le  ciseau  ou  avec 
la  scie,  elle  a  été  combinée  avec  d'autres  manœuvres  telles  que  l'ostéoclasie; 
tantôt  l'incision  des  parties  molles  est  éloignée  du  siège  de  la  section  osseuse, 
tantôt  l'ostéotomie  est  faite  à  ciel  ouvert;  enfin,  on  considère  encore  comme 
des  ostéotomies  les  opérations  dans  lesquelles  deux  sections  sont  pratiquées  à 
l'os  de  façon  à  circonscrire  une  portion  de  tissu  osseux  en  forme  de  coin,  d'où 
le  nom  d'ostéotomie  cunéiforme,  qui  pourrait  être  regardée  comme  une  résec- 
tion ou  même  une  «  ostéoectomie  »  ;  enfin  certaines  ostéotomies  ont  été  terminées 
par  la  résection  d'une  partie  de  la  diaphyse  (Lemercier,  Sayre,  etc.). 
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Pour  ne  pas  multiplier  les  distinctions  nous  adoptons  la  classification  de 
procédés  telle  qu'elle  a  été  exposée  par  M.  Chalot  sous  forme  de  tableau  (Thèse 
de  concours,  1878,  p.  215). 

OSTÉOTOMIE   SIMPLE    [totale). 

A  ciel  ouvert     (   ^^"'^"'>'''-  Premier  procédé  de  Rhea-Burton. 

'  '  I    Cunéiforme.  Deuxième  procédé  de  lihea-Burlon. 

Sous-cutanée..!  ^'«'^«''■''-  Premier  procédé  de  Bœcliel. 

(   Laïu'ijorme.  Deuxième  pcocéde  de  Boeckel. 


A  ciel  ouvert. . 


OSTÉOTOMIE  COMBINÉE  [ostéo'omie  et  ostéoclasie). 

Linéaire.  Procédé  de  Wasserfuhr. 
Cunéiforme.  Procédé  de  Clémot. 


(  L/«éa;re.  Procédé  de  Langenbeck (  ^^■dre^^<^mentcomccutif(U,,. 

Sous-cutanée. .  L,  Sf"^^^''  «'  Nussbaum). 

I  Cunéiforme.  Procédé  de  Langenbeck  et  Meyer.l  Redressement  immechat  (BiU- 

l      rolh,  Voikmann,  Wahl). 

Chacun  de  ces  procédés  correspond  à  des  indications  spéciales  qui  seront 
examinées  plus  loin,  mais,  comme  leur  importance  est  loin  d'être  égale,  il 
est  inutile  de  les  décrire  chacun  en  détail  :  c'est  pourquoi  nous  allons 
exposer  d'une  manière  générale  les  instruments  et  les  manœuvres  opératoires, 
les  soins  immédiats  et  consécutifs  qui  constituent  l'ostéotomie  comme  moyen 
de  diérèse. 

Des  instru.me.nts.  L'arsenal  chirurgical  compte  un  grand  nombre  d'instru- 
ments pouvant  être  utilisés  dans  les  sections  osseuses,  sous  le  nom  de  scies, 
ciseaux,  cisailles,  ostéotomes,  pinces  incisives,  scie  à  chaîne,  scies  à  résection, 
tréphines,  perforateurs;  la  plupart  de  ces  instruments  sont  inutiles,  quoiqu'ils 
aient  été  employés  par  les  premiers  opérateurs,  il  y  a  en  effet  avantage  à  ne  se 
servir  que  d'un  petit  nombre  d'instruments  bien  choisis.  Tels  sont  la  scie  à 
chaîne,  la  scie  à  résection  de  Larrey  ou  de  Langenbeck  ou  d'Adams,  les  ciseaux 
avec  le  maillet. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  description  des  scies,  elles  ont  été  surtout 
employées  dans  des  ostéotomies  sous-cutanées,  avec  l'espoir  d'éviter  le  contact 
de  l'air,  mais  on  leur  a  reproché  avec  raison  de  faire  une  section  peu  nette, 
c'est  à-dire  de  produire  une  poussière  osseuse  qui  peut  être  le  point  de  départ 
de  la  suppuration,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Bœckel  :  en  effet  H.  Marsh,  qui 
employait  la  scie,  a  noté  dans  presque  tous  ses  cas  une  élimination  de  séquestres, 
et  de  plus  la  scie  produit  dans  les  parties  molles  des  dilacérations  qu'il  y  a 
tout  intérêt  à  éviter. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  pratiquent  actuellement  ces  opérations  don- 
nent une  préférence  exclusive  au  ciseau,  qui  est  devenu,  suivant  l'expression 
de  Billroth  :  «  le  véritable  bistouri  des  os  »,  c'est  pourquoi  il  importe  d'apporter 
la  plus  grande  attention  à  la  perfection  de  cet  instrument,  parce  qu'il  ne  faut 
pas  s'exposer  aux  accidents  qui  sont  arrivés  à  plusieurs  chirurgiens.  En  effet 
Billroth  et  Bœckel  ont  cassé  la  pointe  de  leur  ciseau,  qui,  restant  fichée  dans 
l'os,  agit  comme  corps  étranger.  Macewen  raconte  deux  opérations  oii  l'emploi 
de  ciseaux  grossiers  amena  des  effets  désastreux.  11  faut  donc  se  servir  de 
ciseaux  spéciaux,  c'est-à-dire  préparés  pour  l'ostéotomie  et  que  l'on  peut  trouver 
maintenant  chez  les  bons  fabricants  d'instruments  de  chirurgie.  Il  n'est  pas  jus- 
qu'à la  trempe  qu'il  ne  faille  surveiller,  et  qui  doit  se  rapprocher  de  celle  des 
ciseaux  qu'emploient  les  tourneurs  en  os  et  en  ivoire  ;  il  est  d'ailleurs  toujours 
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utile  de  l'essayer  préalablement,  Bœckel  emploie  des  ciseaux  tranchants  sur 
les  deux  faces,  mesurant  5  à  10  millimètres  de  large  ;  il  s'est  également  servi 
d'un  ciseau  de  "24  millimètres  de  largeur  analogue  au  ciseau  des  tailleurs  de 
pierre,  dans  un  cas  où  il  pratiqua  l'ostéotomie  cunéiforme. 

Macewen  doiine  la  description  de  deux  sortes  de  ciseaux  dont  Tune  mérite 
le  nom  spécial  d'ostéotome.  Le  ciseau  a  la  même  forme  que  celui  du  char- 
pentier, «  la  lame  du  ciseau  a  deux  côtés  parallèles  s'étendant  jusqu'au  bord 
tranchant.  La  surface  tranchante  a  un  côté  droit,  l'autre  coupé  en  biseau.  Il  ne 
doit  pas  être  trop  épais,  autrement  l'os  se  briserait  en  pièces.  Pour  le  plus 
grand  nombre  des  usages,  il  convient  d'avoir  un  huitième  de  pouce  (0"',OBr)) 
à  la  base  du  biseau.  La  largeur  de  l'instrument  varie  selon  la  dimension 
de  l'os,  une  largeur  d'un  demi-pouce,  0'",015,  est  très-convenable  pour  la 
majorité  des  cas;  mais  pour  des  péronés  grêles  un  quart  de  pouce  vaut 
mieux.  La  largeur  doit  toujours  être  moindre  que  celle  de  l'os  à  diviser, 
autrement  on  pourrait  couper  les  parties  molles  de  chaque  côté  »  (Macewen, 
Ostéotomie,  p.  70). 

Le  ciseau  est  employé  pour  «  peler,  raboter  et  enlever  des  coins  d'os,  par 
exemple,  une  portion  cunéiforme  du  tibia  dans  la  courbure  antéiicure,  mais  il 
ne  convient  pas  pour  pratiquer  dans  l'os  une  simple  section  eu  forme  de  coin 
sans  enlever  de  portion  osseuse;  à  cet  effet  Macewen  emploie  un  instrument  spé- 
cial, l'ostéotome. 

L'ostéotome  ressemble  au  ciseau  à  froid  des  serruriers,  il  est  «  taillé  en 
biseau  des  deux  côtés  de  manière  à  ressembler  à  un  coin  très-effilé.  Le  manche 
et  la  lame  sont  d'une  seule  pièce,  le  manche  est  octogone,  ce  qui  vaut  mieux 
qu'ovale  ou  cylindrique,  car  il  fournit  ainsi  une  meilleure  prise,  et  permet  à 
l'opérateur  de  découvrir  facilement  toute  déviation  que  l'instrument  peut  prendre 
pendant  qu'il  est  dans  la  plaie.  Le  liant  de  l'instrument  est  muni  d'une  tète 
ronde  saillante,  sur  laquelle  l'opérateur  appuie  le  pouce  quand  il  affermit 
l'instrument;  elle  sert  aussi  de  pîint  d'appui  pour  pouvoir  soulever  douce- 
ment l'ostéotome  hors  de  la  section.  Sur  un  des  bords  de  la  lame  sont  marqués 
des  traits  extrêmement  délicats;  à  un  demi-pouce  l'un  de  l'autre.  Dans  beaucoup 
de  cas  on  peut  déterminer  l'épaisseur  de  l'os  et  ainsi  l'on  peut  fixer  d'avance 
jusqu'à  quelle  distance  on  doit  pénétrer.  La  profondeur  à  laquelle  on  est  arrivé 
est  indiquée  parles  traits  du  bord  de  l'instrument  qui  servent  ainsi  de  guide. 
Il  est  finement  poli  ou  bruni,  non  pas  pour  l'apparence,  mais  parce  que,  plus 
la  surface  est  unie,  moins  la  matière  organique  aura  de  la  tendance  à  lui 
adhérer  et  à  se  décomposer  ensuite.  II  a  des  tranchants  bien  affilés  qui  mordent 
dans  l'os  quand  on  les  presse  contre  l'os  »  (loc.  cit.,  p.  72).  La  trempe  de 
l'instrument  est  obtenue  par  un  procédé  spécial  que  décrit  le  chirurgien  avec 
les  détails  les  plus  minutieux. 

Lemaillel  de  plomb  autrefois  employé  ne  convient  pas  avec  ces  instruments, 
il  faut  se  servir  de  maillets  plus  résistants,  soit  un-  maillet  d'acier  (Bœckel) 
ou  le  maillet  de  Macewen,  qui  est  en  bois  dur  (le  gaïac)  avec  un  manche  de  bois 
dur. 

La  manière  de  se  servir  de  ces  instruments  mérite  une  description,  au  même 
titre  que  la  façon  dont  on  doit  tenir  le  bistouri  dans  les  diverses  positions.  Il 
est  de  même  utile  pour  le  chirurgien  de  s'habituer  à  manier  le  ciseau  et 
l'ostéotome  sur  le  cadavre,  ou  au  moins  sur  des  os  d'animaux. 

Il  faut    savoir    manœuvrer    ces  instruments  à  travers   les  tissus,  afin  de 


548  OSTEOTOMIE. 

pouvoir  pratiquer  aussi  bien  l'ostéotomie  fous-cutance  que  l'ostéotomie  à  ciel 
ouvert. 

Je  propose  de  diviser  en  trois  temps  les  manœuvres  opératoires  des  ostéo- 
tomes  ou  des  ciseaux  :  1''  l'introduction  de  l'instrument;  2"  la  fixation  de  l'in- 
strument; 5°  la  section  de  l'os. 

Premier  temps.  L'introduction  de  l'instrument,  très-facile  lorsqu'on  agit 
sur  un  os  superficiel  avec  une  incision  larj^e  à  la  peau  comme  dans  les  ostéo- 
tomes  cunéiformes,  est  moins  simple  lorsqu'on  veut  se  servir  de  l'ostéotome  et 
se  rapprocher  autant  que  possible  de  la  méthode  sous-cutanée  :  dans  ces  cas  il 
fiiut  se  servir  du  bistouri  comme  guide,  c'est-à-dire  qu'avant  de  retirer  celui-ci 
lorsqu'il  a  sectionné  les  parties  molles  et  le  périoste  on  glisse  le  long  de  la 
lame  l'ostéotome,  qui  est  tenu  entre  le  pouce  et  l'index  comme  une  sonde  ;  on 
peut,  si  l'on  s'est  servi  d'une  rugine  pour  couper  le  périoste,  glisser  l'ostéotome 
le  long  de  cet  instrument.  A  partir  de  ce  moment  l'ostéotome,  ainsi  que  le  dit 
Mace^ven,  doit  agir  à  la  manière  d'une  sonde,  c'est-à-dire  qu'il  écarte  les  tissus 
et  renseigne  le  doigt  du  chirurgien  par  les  impressions  qu'il  transmet  sur  la 
)iosition  du  tranchant  ;  il  est  bien  entendu  qu'il  faut  faire  le  moins  de  manœu- 
vres possible  pour  éviter  l'atlrition  des  tissus  et  l'entrée  de  l'air.  Ce  temps 
pour  le  ciseau  s'exécute  facilement,  en  ayant  soin  de  diriger  la  partie  plane  du 
côté  du  segment  osseux  qui  doit  rester  en  place  et  le  biseau  du  côté  de  la 
portion  osseuse  qu'on  veut  enlever. 

Deuxième  temps.  La  fixation  de  l'instrument  se  fait  en  appuyant  le  tran- 
chant sur  los  avec  fermeté,  de  façon  à  former  par  la  pression  de  la  main  une 
sorte  de  petite  encoche  suffisante  à  empêcher  l'instrument  de  glisser,  en  d'autres 
termes,  il  faut  faire  mordre  l'instrument.  A  cet  effet,  une  certaine  force  est 
nécessaire,  mais  ce  qui  importe  le  plus,  c'est  d'assurer  la  position  de  la  main. 
Le  ciseau  ou  l'ostéotome  doivent  être  pris  avec  tous  les  doigts,  à  main  fermée, 
le  bord  cubital  prenant  son  point  d'appui  sur  le  membre,  de  façon  à  pouvoir 
imprimer  des  mouvements  de  latéralité  à  l'ostéotome,  s'il  est  nécessaire;  mais 
ces  mouvements  ne  doivent  jamais  être  faits  que  dans  le  sens  du  tranchant, 
et  jamais  perpendiculairement  au  tranchant  ou  au  biseau,  parce  qu'on  s'expose 
ainsi  à  briser  le  tranchant  ou  les  angles  du  tranchant. 

La  disposition  octogonale  des  manches,  les  lignes  transversales  tracées  sur 
les  côtés  des  ciseaux  telles  que  les  a  fait  faire  Macewen,  permettent  d'ap- 
précier la  position  exacte  des  insti  unients  et  aussi  la  profondeur  à  laquelle  ils 
pénètrent. 

Troisième  temps.  La  section  de  l'os  se  pratique  par  la  percussion  du 
maillet  sur  le  ciseau  ou  l'ostéotome,  le  coup  doit  être  vif,  sec,  et  bien  assuré, 
dans  la  direction  de  l'instrument.  La  section  ne  se  fait  jamais  d'un  coup,  et 
même  lorsque  l'os  est  très-dur,  le  ciseau  ou  l'ostéotome  peut  être  serré  dans 
les  deux  surfaces  de  sections,  de  façon  qu'on  ne  peut  plus  se  rendre  compte  de 
l'effet  produit  et  que  la  percussion  répétée  ne  complète  pas  la  section  :  il  faut 
alors  faire  des  mouvements  légers  pour  dégager  le  tranchant,  mais  toujours  dans 
le  sens  de  celui-ci  et  jamais  en  appuyant  perpendiculairement  au  tranchant  en 
façon  de  levier.  Enfin  il  est  souvent  nécessaire  de  remplacer  l'ostéotome  ou  le 
ciseau  par  un  instrument  du  même  genre,  mais  d'un  volume  moindre,  en  se 
servant  du  précédent  comme  guide. 

Dans  l'ostéotomie  cunéiforme,  il  faut  calculer  d'avance  les  dimensions  du  coin 
osseux  que  l'on  veut  enlever,  et  rarement  la  section  est  pratiquée  d'emblée,  il 
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vaut  mieux  enlever  un  premier  fragment  osseux  en  forme  de  coin  qui  permet 
de  faire  une  section  définitive  plus  régulière. 

La  section  osseuse  est  d'ailleurs  faite  complètement  en  réservant  une  por- 
tion du  périoste  ou  en  conservant  une  partie  de  l'os,  dont  la  rupture  est  faite 
extemporairement  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Tels  sont  les  pré- 
ceptes que  comporte  l'instrumentation  de  l'ostéotomie,  il  est  presque  inutile 
d'ajouter  que  ces  instruments  doivent  être  tenus  dans  un  état  de  propreté 
extrême,  et  même,  si  l'on  veut  se  conformer  aux  règles  de  la  méthode  antisep- 
tique, on  les  conservera  dans  de  la  gaze  phéniquée  et  on  les  enduira  d'huile 
phéniquée. 

Manuel  opératoire.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  peut  établir  un 
ensemble  de  règles  applicables  à  chacun  d'eux,  c'est  pourquoi  l'opération 
d'ostéotomie  peut  être  divisée  en  six  temps  :  les  soins  préparatoires,  l'incision 
des  parties  molles,  l'incision  du  périoste,  la  section  de  l'os,  le  redressement 
du  membre,  le  pansement. 

Premier  temps.  Soins  préparatoires.  L'aneslhésie  est  indispensable  dans 
l'ostéotomie  et  elle  ne  doit  pas  seulement  cire  utilisée  pour  supprimer  la 
douleur,  mais  aussi  pour  empêcher  les  mouvements,  c'est-à-dire  qu'elle  doit 
être  complète  et  prolongée  pendant  toute  l'opération  et  pendant  l'application 
du  pansement  ou  de  l'appareil  de  redressement. 

L'hémostase  peut  être  assurée  par  la  compression  digitale  de  l'artère,  mais 
il  est  préférable  d'employer  la  méthode  d'Esmarch,  ou  bien  simplement  la 
compression  circulaire  au-dessus  du  lieu  de  l'opération  à  l'aide  d'une  bande 
élastique  et  après  avoir  rendu  le  membre  ischémique  par  la  position  verticale, 
et  en  outre  il  est  ordinairement  possible  de  choisir  pour  l'incision  une  partie 
où  l'on  n'a  pas  à  craindre  la  blessure  de  gros  vaisseaux.  Pendant  l'opération, 
on  peut  avoir  recours  à  l'usage  de  l'eau  de  Pagliari,  ou  bien  encore  de  boulettes 
de  charpie  ou  d'ouate  imprégnées  d'ergotine  '. 

La  disposition  du  patient  sur  la  table  d'opération  réclame  certaines  précau- 
tions, il  faut  disposer  l'os  sur  lequel  on  opère  de  façon  qu'il  repose  sur  un 
corps  assez  résistant  pour  servir  de  point  d'appui  dans  la  percussion  du  ciseau  ; 
les  déformations  du  membre  exigent  des  dispositifs  spéciaux  que  le  chirurgien 
adapte  aux  circonstances,  et  l'emploi  d'un  sac  de  sable  est  un  des  moyens  les 
plus  simples  et  les  plus  efficaces.  Le  sac  ne  doit  pas  être  trop  gonflé,  mais 
pouvoir  étant  mouillé  se  mouler  sur  le  membre  et  présenter  une  résistance 
suffisante.  On  peut  aussi  se  servir  de  planchettes  légèrement  rembourrées  ou 
garnies  d'alèzes. 

11  suffit  de  rappeler  les  précautions  qui  permettent  de  pratiquer  l'opération 
suivant  la  méthode  antiseptique,  la  nécessité  de  préparer  d'avance  les  moyens 
de  contention  ou  de  redressement  dont  l'emploi  a  été  décidé,  et  enfin  la  dis- 
position des  instruments  qui  doivent  être  en  nombre  suffisant  et  en  parfait 
état. 

Deuxième  temps.     L'incision  des  parties  molles  a  été  faite  de  manières  très- 

*  Je  propose  l'emploi  de  l'ergotine  eu  nature,  déposée  sur  des  boulettes  de  coton  ou  mieux 
encore  d'amadou,  qu'on  applique  sur  les  parties  d'où  s'échappe  le  sang-  ;  j'ai  maintes  fois 
utilisé  ce  moyen  hémostatique,  soit  dans  des  hémorrhagies  en  nappe  (amygdales,  épistaxis, 
métrorrhagies),  soit  dans  un  très-grand  nombre  d'expériences  dans  lesquelles  les  os  du 
crâne  étaient  intéressés.  J'en  ai  rendu  l'usage  constant  au  Laboratoire  de  médecine  du  Col- 
lège de  France,  où  M.  Brown-Séquard  en  a  adopté  l'emploi.  A.  II. 
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diverses;  dans  les  ostcotomies  sous-cutanées,  on  fait  l'incision  aussi  petite  que 
possible  à  l'aide  du  bistouri  et  à  quelque  distance  du  lieu  de  la  section  osseuse; 
il  y  a  avantage  à  faire  l'incision  parallèlement  aux  fibres  musculaires  et  dans 
tous  les  cas,  il  faut  éviter  les  sections  multiples  qui  produisent  une  plaie  irré- 
gulière. Macewen  donne  à  ces  incisions  la  longueur  de  2  centimètres  en 
moyenne,  qui  est  suffisante  pour  l'introduction  des  instruments.  Dans  l'ostéo- 
tomie cunéiforme,  l'incision  doit  être  plus  large,  elle  présentera  une  étendue 
correspondante  ou  même  inférieure  à  la  largeur  du  coin  qui  doit  être  enlevé  ; 
et  lorsqu'on  opère  sur  le  tibia  (pour  \e  genu  valgum),  une  seule  incision  suf- 
fira parce  qu'on  peut  faire  glisser  la  peau  pour  opérer  chacune  des  sections. 
Enfin,  dans  l'ostéotomie  à  ciel  ouvert,  les  incisions  peuvent  être  plus  étendues, 
elles  varient  de  forme,  mais  la  plus  usuelle  et  la  plus  communément  conve- 
nable est  la  verticale,  à  laquelle  on  en  peut  ajouter  deux  transversales,  formant 
une  ce  renversée,  et  qui  forme  deux  lambeaux  dont  l'écartement  donne  toute 
latitude  à  l'opérateur. 

Dans  cette  incision  des  parties  molles  il  est  utile  d'aller  d'emblée  jusqu'à  l'os, 
mais  il  serait  inutile  d'inciser  le  périoste,  d'autant  plus  que  la  section  osseuse 
n'a  pas  ordinairement  la  même  direction  que  celle  des  parties  molles 

Troisième  temps.  Consistant  dans  l'incision  du  périoste,  il  présente  une 
importance  très-variable  suivant  les  procédés.  Tandis  que  certains  opérateurs 
coupent  le  périoste  avec  le  bistouri  ou  la  rugine  d'Ollier,  le  décollent  même 
dans  une  certaine  étendue,  d'autres  n'opèrent  cette  section  qu'avec  le  ciseau  et 
se  gardent  de  décoller  ou  même  de  racler  le  périoste. 

Dans  les  ostéotomies  à  ciel  ouvert,  et  l'ostéotomie  cunéiforme  principalement, 
il  n'y  a  pas  inconvénient  à  se  servir  du  bistouri  ou  de  la  rugine,  mais  dans 
l'ostéotomie  linéaire  sous-cutanée  il  vaut  mieux  procéder  comme  le  fait  Macewen, 
c'est-à-dire  couper  le  périoste  par  l'ostéotome  lui-même,  en  l'appuyant  ferme- 
ment sur  le  périoste  et  au  besoin  en  s'aidant  d'un  coup  de  maillet.  Lorsqu'on 
emploie  la  scie,  il  est  nécessaire  de  couper  le  périoste  avec  un  bistouri  ou  mieux 
avec  le  ténotome  mousse. 

Quatrième  temps.  Il  constitue  essentiellement  l'ostéotomie,  c'est  pourquoi 
il  est  variable  non-seulement  d'après  le  procédé,  mais  suivant  la  partie  du 
squelette  sur  laquelle  il  est  pratiqué  et  enfin  selon  l'état  de  l'os.  Nous  avons  déjà 
indiqué  les  manœuvres  de  la  section  de  l'os  avec  les  ciseaux  et  l'ostéotome  ;  si 
l'on  se  sert  de  la  scie  à  chaîne  ou  de  scies  d'Adams,  de  Lamy,  de  Langenbeck. 
on  suit  les  préceptes  ordinaires  de  la  médecine  opératoire.  La  section  de  l'os  est 
totale  ou  incomplète  selon  les  procédés;  actuellement  on  préfère  l'ostéotomie 
totale,  parce  qu'elle  n'est  pas  plus  dangereuse  que  l'ostéotomie  complétée  par 
l'ostéoclasie,  et  qu'elle  est  plus  régulière  dans  ses  résultats.  Lorsqu'on  est 
arrivé  à  la  surface  de  l'os,  il  faut  manier  le  ciseau  et  l'ostéotome  avec  la  plus 
grande  précaution,  et  il  vaudrait  encore  mieux  laisser  une  lamelle  d'os  qui  cède 
au  moindre  effort  que  de  dépasser  le  périoste  et  risquer  de  déchirer  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs.  Dans  l'ostéotomie  du  col  du  fémur,  l'ostéotomie  intertro- 
chantérienne,  linéaire,  cunéiforme  ou  avec  ablation  d'une  sorte  de  rondelle 
osseuse  (opération  de  Sayre),  on  est  obligé  de  faire  la  section  totale  aussi  nette 
que  possible.  D'ailleurs  la  section  de  la  moelele  n'effraie  plus  les  ostéotomistes, 
depuis  l'application  du  pansement  de  Lister,  et  M.  Bœckel  a  fait  remarquer  que 
l'on  ne  cite  pas  d'exemple  d'ostéomyélite  consécutive  à  l'ostéotomie,  telle  qu'on 
l'a  pratiquée  depuis  quelques  années. 


OSTÉOTOMIE.  551 

Cinquième  temps.  Le  redressement  du  membre  est  pratiqué  immédiatement 
dans  l'ostéotomie  totale,  et  il  est  assuré  à  l'aide  d'appareils  contcntifs,  de  gout- 
tières et  d'attelles  plâtrées,  ou  d'appareils  appropriés  à  des  cas  spéciaux.  On  fait 
encore  le  redressement  immédiat  dans  les  ostéotomies  cunéiformes,  et  certains 
chirurgiens  qui  avec  Billroth,  Walil,  Volkmann,  ne  sectionnent  pas  complète- 
ment les  os,  pratiquent  le  redressement  aussitôt  après  la  section,  en  brisant  la 
portion  d'os  non  sectionnée,  avec  la  main  ou  avec  les  ostéoclastes.  Nussbaum, 
imitant  Langenbeck,  attend  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  pour  pra- 
tiquer le  redressement,  mais  l'utilité  de  cette  temporisation  n'est  rien  moins 
que  démontrée. 

Sixième  temps.  La  question  de  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  domine  le 
pansement;  la  plupart  des  chirurgiens  ont  essayé  d'obtenir  la  réunion  par 
première  intention  à  l'aide  de  sutures,  mais  le  pansement  antiseptique  semble 
définitivement  admis  pour  l'ostéotomie  ;  et  même,  en  présence  des  succès  obtenus 
par  ceux  qui  l'ont  employé,  il  est  permis  de  poser  en  principe  avec  Bœckel, 
Lucas-Cbampionnière,  Macewen,  etc.,  que  l'ostéotomie  doit  toujours  être  pra- 
tiquée suivant  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  Il  est  vrai  que  des  succès  ont 
été  obtenus  par  Billrolh,  Bœckel,  Bradley,  Murait,  sans  le  pansement  anti- 
septique, mais  ces  faits  n'infirment  en  rien  la  sécurité  que  donne  la  méthode  de 
Lister. 

Cependant  on  peut  également  utiliser  l'occludon,  le  pansement  ouaté,  ou  la 
ouate  salicylée,  et  appoiter  quelques  variations  à  la  disposition  des  pièces  de 
pansement  ph'niquées. 

La  durée  de  l'application  du  pansement  varie  suivant  l'étenilue  de  la  plaie, 
diverses  conditions  individuelles,  et  la  marche  de  la  cicatrisation,  et  nous  allons 
étudier  ces  diverses  circonstances. 

Sdites  de  l'opération.  Le  travail  de  réparation  consécutif  à  l'ostéotomie 
doit  être  étudié  dans  les  parties  molles  et  dans  le  tissu  osseux.  Dans  les  cas 
favorables,  et  surtout  lorsqu'on  emploie  le  pansement  antiseptique  avec  l'os- 
téotomie sous -cutanée,  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  se  fait  très-rapidement 
par  le  processus  sous-cutané,  et  dès  lors  la  section  de  l'os  se  comporte  comme 
une  fracture  simple.  Le  trajet  dans  les  parties  molles  se  cicatrice,  les  fragments 
osseux  se  réunissent  par  un  cal  ayant  pour  origine  le  périoste  et  le  tissu  médul- 
laire; dans  ces  conditions,  la  réaction  est  peu  prononcée  ou  nulle,  parce  que 
la  douleur  est  évitée  grâce  à  l'appareil  contentif,  et  la  suppuration  ne  se 
formant  pas,  la  fièvre  traumatique  est  réduite  à  son  minimum,  sinon  sup- 
primée. La  consolidation  de  l'os  se  fait  en  quelques  semaines  ;  suivant  Bœc- 
kel, dans  les  ostéotomies  pour  le  redressement  des  courbures,  la  moyenne  de 
la  guérison  est  de  trois  à  quatre  semaines  et,  dans  certains  cas,  elle  a  été  obtenue 
en  quinze  jours. 

La  cicatrisation  des  parties  molles  parait  avoir  été  plus  rapide  sous  le  panse- 
ment de  Lister,  mais  elle  peut  être  obtenue  avec  des  pansements  plus  simples; 
Bdlroth,  par  exemple,  l'a  constatée  à  la  suite  de  l'emploi  de  la  glace.  Elle  n'est 
pas  toujours  aussi  facile  même  avec  la  méthode  antiseptique,  car  la  cicatrisa- 
tion peut  se  faire  seulement  par  des  bourgeons  charnus,  lesquels,  il  est  vrai,  sont 
peu  développés,  et  la  suppuration  se  réduit  à  quelques  gouttes  de  pus  ;  dans  ces 
cas,  le  trajet  formé  par  les  instruments  dans  les  parties  molles  se  réunit  en 
grande  partie  sous  la  peau,  et  la  plaie  extérieure  est  indépendante  de  la  plaie 
intérieure. 
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Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  diverses  complications  peuvent     «« 
survenir,  la  consolidalion  peut  être  tardive  chez  des  sujets  affaiblis  ou  dia-    '^ 
thésiques,   et   surtout    chez    les    rachitiques  qu'on    opère  trop  tôt    (Billrolli, 
Bœckel,  etc.).  Les  complications  de  maladies  intercurrentes  peuvent  retarder  la  fi^ 
guérison  (par  exemple,  la  variole,  Billroth)  ou  même  amener  la  mort  (cas  de 
diphtliérite,  Maceweii).  Jlais  les  complications  peuvent  être  intrinsèques  à  l'opéra- 
tion, c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  quelquefois  des  se'questres  retarder  la  cicatrisa- 
tion, amener  la  suppuration  ou   nécessiter  une  opération  nouvelle  pour  leur 
extraction.  Ces  cas  ont  surtout  été  observés  quand  on  a  employé  la  scie,  ou  que 
la  section  n'a  pas  été  nette  et  que  les  manœuvres  opératoires  ont  déterminé  une     ■"'' 
attrition  trop  grande  de  l'os  ou  des  parties  molles;  la  présence  d'un  fragment  -* 
du  ciseau  a  également  pi'oduit  la  suppuration,  mais  ces  accidents  fréquents  dans  --* 
les  premières  opérations  d'ostéotomie  sont  devenus  plus  rares.  Bœckel,  sur    ^f' 
81  cas  d'ostéotomie  pour  le  redressement  de  courbures  rachitiques,  en  rapporte    '' 
7  cas.  D'après  Gurlt,  l'ostéotomie   pour   la  rupture  d'un  cal  vicieux  en  offre    * 
plusieurs  exemples.  Macewen  ne  l'aurait  pas  observée  dans  un  nombre  de  cas 
considérable. 

Dans  la  plupart  des  ostéotomies   cunéiformes  et  dans  les  ostéotomies  à  ciel 
ouvert,  le  processus  est  plus  complexe,  la  réunion  ne  se  fait  qu'à  l'aide  de 
bourgeons  charims,  et  il  serait  difficile  d'établir  une  moyenne  rationnelle  sur  la 
durée  de  la  cicatrisation  et  de  la  consolidation,  dans  des  opérations  aussi  variées  n  t 
que  les  ostéotomies  pratiquées  pour   le  redressement  des  ankyloses  ou  genii      - 
valguni,  sur  le  col  du  fémur  et  sur  les  condyles  du  fémur  ou  du  tibia,  ou  sur     r 
d'autres  parties  osseuses.  •• 

On  trouvera  dans  les  statistiques  suivantes  les  proportions  de  mortalité  résul-     .• 
tant  de  ces  opérations.  Mais  on  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  nous  ne  possédons 
que   des  documents  fort  incom|ilets  sur  les  cas  défavorables  ou  malheureux. 
Ou  mt  au  résultat  final,  c'est-à-dire  le  bénéfice  réel  de  l'opération  par  rapport  à  -^^ 
l'altiluile,  les  fonctions  des  membres  opérés,  il  ne  saurait  être  apprécié  qu'en  ^^^^^ 
étudiant  les  applications  spéciales  de  l'ostéotomie,   ce  que  nous  devons  faire  a  „^ 
propos  des  diverses  affections  dans  lesquelles  l'ostéotomie  a  été  pratiquée;  mais^j^j^ 
l'appréciation  de  ces  opérations  ayant  été  faite  dans  un  certain  nombre  d'articles,  ^^ 
nous  n'avons  ici  qu'à  les  compléter  pour  présenter  un  ensemble  des  applica-,^ 
tions  de  l'ostéotomie. 

Cette  méthode  a  été  employée  dans  le  redressement  des  membres  pour  un 
cal  difforme,  pour  les  courbures  rachitiques,  les  ankyloses  de  la  hanche  et  du 
genou,  pour  les  dilformités  du  genou, dites  genu  valgum  et  genu  variim,  et 
pour  l'ankylose  temporo-maxillaire.  C'est  dans  cet  ordre  que  nous  exposons  les^ 
principaux  résultats  obtenus.  ^    j^ 

De   l'ostéotomie  da.xs   le  redressemem  des  cals  vicieux.     Divers  procèdes 
d'ostéotomie  ont  été  employés  pour  obtenir  la  rupture  et  le  redressement  des 
cals  vicieux;  tantôt  on  a  fait  comme  Wasserfuhr  en  1821,  l'ostéotomie  à  ciel 
ouvert,  coupant  avec  la  scie  une  partie  du  cal  et  biisant  le  lesle  par  1  osteo- 
clasie  manuelle  ;  p'us  rarement  on   tenta  après  Langenbeck  l'ostéotomie  sous- 
cutanée  (1854);    l'ostéotomie    cunéiforuie  inventée  par  Clémot  eu  iSo-i  lut  ; 
pratiquée  plus  souvent;  enfin  dans  un  certaiu  nombre  d'opérations  rosteotoraie 
n'a  pas  consisté  en  une  simjile  section  de  l'os,  mais  elle  a  été  accompagnée  de  ^ 
résection  d'une  partie  des  os.  Nous  résumons  sous  forme  de  tableaux  ces  obseï-  f"i 
valions. 
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Les  tableaux  précédents  donnent  pour  résultat  général  : 

Osiéoloniies  à  ciel  ouvert. .      5  opérés    2  çuérisoiis    1  mort    3  résultats  douteux. 

O,[éolomie«  sous-cutanées.       '  opérés    2  guérisoiis. 

Ostéotomies  cunéiformes    .     21  opérés  12  guérisons     i  morts  2  amput;Uions  secondaires. 

2  puérisoiis  partielles. 
Ostéolomies  avec  résection .     10  opérés    8  guérisons     1  mort     1  amput.  couscc.  suivie  de  mort. 

Total  sur.    ...     45  opérés  51  guérisons    6  morts  2  amputations  secondaires,  5  gué- 
risons douteuses. 
Soit  8  échecs  sur  41  opérés. 

Xepveu,  dans  son  relevé,  avait  signalé  8  morts  sin*  20  opérés,  Clialot,  sur 
55  cas,  compte  5  morts,  soit  ."0  pour  100  de  mortalité.  Si  nous  ajoutons  au.t 
observations  que  nous  avons  citées  les  faits  rapportés  par  Clialot,  dus  à  Velpeau, 
Schôpf,  Blandin,  Guersant,  et  suivis  de  guérison,  les  2  faits  de  KIose  et  de 
Jobeit  terminés  par  la  mort,  et  enfin  une  ostéotomie  de  Fergusson  (jui  néces- 
sita une  amputation  consécutive,  nous  obtenons  le  total  suivant  :  i8  opérés, 
9morts,o  amputations,  soit  12  échecs  sur  48  opérés  ou  d'insuccès  25  pour  100. 

Si  l'on  compare  ces  résultats  avec  ceux  que  nous  ont  présentés  les  opérations 
d'ostéoclasie,  c'est-cà-dire  98  succès  sur  98  opérations,  on  se  rendra  compte  de 
la  gravité  de  l'ostéotomie,  et  l'on  admettra  qu'elle  ne  doit  être  jqipliquée  que 
si  l'ostéoclasie  est  impraticable  ou  a  échoué,  et  que  si  l'opération  est  réclamée 
avec  persistance. 

De  l'ostéotomie  COMME    TRAITEMEM  DES    COURBURES    RACHITIQCES.       L'ostéotomic 

a  été  appliquée  un  très-grand  nombre  de  fois  dans  les  incurvations  rachiliques 
des  membres.  C'est  Meyer  (de  Wurzhurg)  qui  le  premier  employa  l'ostéotomie 
comme  moyen  orthopédique  dans  les  courbures  rachitic[ucs;  encouragé  par  les 
succès  qu'il  avait  obtenus  dans  le  traitement  des  cals  vicieux  par  l'ostéotomie, 
ce chii'Uigien  osa  pratiquer  cinq  ostéotomies  sur  le  même  individu. 

Il  s'agissait  d'un  nommé  Johann  Soenger,  âgé  de  vingt  ans,  atteint  d'incurva- 
tion rachitique  des  deux  membres  inférieurs  qui  se  croisaient  en  forme  de  X. 
Mever  fit  d'abord,  le  29  juillet  1851,  une  double  ostéotomie  du  fémur  et  du 
libia  droits,  au  moyen  de  la  scie,  de  l'osléotome  et  du  ciseau,  puis  une  ostéo- 
lomie  oblique  du  fémur  gauche  le  7  septembre  ;  une  ostéotomie  semi-circulaire 
du  libia  gauche  au  tiers  supérieur  le  25  octobre,  et  enfin  une  ostéotomie 
oblique  du  fémur  gauche  au  tiers  inférieur;  il  y  eut  chaque  ibis  réunion  immé- 
diate. Le  malade  guérit  définitivement  en  six  mois,  avec  une  augmentation  de 
taillade  5  centimètres. 

L'exemple  de  Meyer  ne  fut  cependant  pas  suivi  ;  malgré  un  tel  succès,  l'opé- 
ration fut  souvent  qualifiée  d'excentrique,  et,  à  part  les  deux  opérations  d'os- 
téotomie partielle  du  libia  pratiquées  par  Langenbeck  en  1854,  et  suivies  de 
guérison,  ce  n'est  que  vingt  ans  plus  tard  que  l'ostéotomie  fut  de  nouveau 
présentée  comme  un  moven  de  redressement  des  courbures  rachiliques.  ^Yahl 
(de  Saint-Pétersbourg)  rapportait,  en  1873,  8  cas  d'ostéotomies  de  ce  genre 
suivies  de  succès;  Howard  Marsh  (1874)  publiait  un  mémoire  sur  le  traitement 
des  difformités  rachitiques  des  jambes  par  l'ostéotomie,  oij  il  rapporte  12  opéra- 
tions avec  guérison.  Enfin,  en  1875,  M.  Jules  Bœckel  adressait  à  la  Société 
de  chirurgie  un  premier  mémoire  sur  l'ostéotomie  basé  sur  10  opérations  faites 
avec  succès  sur  5  malades.  La  discussion  qui  suivit  cette  communication  montre 
lu 'à  cette  époque  l'ostéotomie,  rejetée  par  la  majorité  des  chirurgiens,  n'était 
acceptée  que  comme  un  pis-aller  par  les  autres.  Cependant  les  observations  se 
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multiplièrent  :  en  Allemagne  et  en  Autriche,  de  1865  à  1879,  Gussenbauer 
Billrolli,  Volkmann,  Schede,  Albert,  Murait  en  Suisse,  puis  en  Angleterre  Colley, 
Jones,  Bradley,  Cowell,  Barwell,  Poore,   E.  Bœckel  à   Strasbourg,  Ehrmann  à 
Mulhouse,  Lannelongue  à  Paiis,  démontrèrent  l'utilité  de  l'ostéotomie  par  la 
publication     de    résultats   remarquablement   heureux,  de    sorte    qu'en    1880 
M.  J.  Bœckel  a  pu  résumer  dans  un  second  mémoire  l'histoire  de  182  opéra- 
lions  d'ostéotomie.  Mais,  si  nous  déduisons  de  ces  faits  les  observations  de  Murait  •' 
et  de  Gûterbock  qui  concernent  des  cals  vicieux,  nous  trouvons  un  ensemble 
de  180  observations  dans  lesquelles  175  ostéotomies  du  tibia,  5  du  fémur  (Meyer 
sur  un  même  individu),  il  n'y  a  eu  qu'un   cas  de  mort  rapporté  par  Murait  (il 
s'agissait  d'une  petite  fille  chétive  scrofuleuse,  morte  quatre  jours  après  l'opéra-  * 
tion  et  chez  laquelle  on  n'a  pas  trouvé  d'hémorrhagie  ni  d'ostéomyélite).  Ces 
chiffres  sont  fort  éloquents  et  n'ont  pas  été  contredits    par  des  statistiques 
comprenant  les  cas  d'insuccès  ;  et  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de  supposer  -- 
ceux-ci,  bien  que  celte  réserve  ne  soit  pas  partagée  par  tous  les  chirurgiens;  f 
nous  devons  au  contraire  faire  remarquer  que ,  si  l'on  considère  la  statistique  '"' 
particulière  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  le  plus  grand  nombre  de  ces  opéra-  * 
lions,  les  résultats-  sont  tout  aussi  favorables:  c'est  ainsi  que  Wahl  compte 
8  succès  sur  8  opérés;  Albert  (d'Innsbruck),  9  succès  sur  3  enfants  ;  Eugène  «■ 
Bœckel,  8  succès;  Jules  Bœckel,  5  succès;  Jones,  8  succès  sur  5  sujets;  Murait,  i 
12  succès  sur  13  opérations;  Fa  vre,  20  cas,  20  succès;  Billrolh,  30  succès  sur  Htt 
30  opérations,  et  enfin  Volkmann,  41  succès  sur  41  opérations.  11  est  à  remar-  :* 
quer  que,  dans  un  très-grand  nombre  de  ces  cas,  l'ostéoclasie  manuelle  a  été 
essayée  avant  l'ostéotomie,  que  l'ostéotomie  a  été  presque  aussi  souvent  cunéi- 
forme que  linéaire,  accompagnée  de  l'ostéoclasie  du  péroné  dans  nombre  de  cas,  n\ 
mais  que  les  pansements  antiseptiques  ont  été  employés  dans  la  grande  majorité 
des  opérations,  mais  plus  ou  moins  rigom'eusement. 

En  définitive,  nous  croyons  qu'en  tenant  compte  des  faits  récents  et  de  l'opi- 
nion des  chirurgiens  étrangers,  il  y  a  lieu  de  porter  un  jugement  plus  favo- 
rable qu'on  ne  le  fît  en  1855,  et  de  conclure  avec  J.  Bœckel  que  l'ostéotomie  jj, 
est  une  ressource  précieuse,  applicable  lorsque  l'ostéoclasie  a  échoué,  permet-  ^^ 
tant  de  remédier  à  des  difformités  qui  compromettent  la  marche  en  particulier  .^| 
elle  doit  être  considérée  non  comme  une  opération  de  complaisance,  mais  comme  ^^j, 
un  moyen  thérapeutique  chirurgical  basé  sur  des  succès  incontestables  et  sur  ^ 
des  indications  ou  des  préceptes  opératoires  offrant  une  précision  suffisante  pour   , 
en  faire  admettre  la  vulgarisation .  jL 

Ostéotomie  dans  le  traitement  des  ankyloses.     C'est  principalement  pour  ., 
la  hanche,  le  genou,  l'articulation  temporo-maxillaire,  que  cette  opération  a  été   .;, 
employée.  En  effet,  en  dehors  des  observations  de  résection  de  l'olécrane  au    ^. 
coude  (Beck),  d'une  ostéotomie  de  l'humérus  à  3  centimètres  au-dessous  delà 
tête  pour  une  ankylose  scapulo-humérale,  opération  suivie  de  succès,  enfin  un     ' 
cas  d'ostéotomie  de  l'humérus  pratiquée  par  Alquié  pour  une  ankylose  scapulo- 
humérale,  mais  suivie  de  pyohémie,  il  ne  semble  pas  que  l'ostéotomie  ait  été 
souvent  appliquée  dans  les  ankyloses  des  articulations  autres  que  celles  dont 
je  vais  traiter. 

Ostéotomie  dans  l'ankylose  osseuse  du  genod.  La  première  opération  de 
ce  genre  a  été  faite  par  Bhea  Barton,  dont  l'observation  est  devenue  le  point 
de  départ  d'un  nouveau  mode  de  traitement  de  l'aukylosc  du  genou.  H  avait 
pratiqué  l'ostéotomie  cunéiforme  sur  rextrémité  inférieure  du  fémur  chez   un    ,  ' 
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médecin  nommé  Diaz.  Cet  exemple  l'ut  suivi  par  Gibson,  Piatt  Burr,  puis  par 
Giirdon  Buck  (1844)  (ce  dernier  a  plulôt  fait  une  résection  complète  qu'une 
véritable  ostéotomie)  ;  plus  tard,  par  Nutter,  Bruns,  Nussbaum,  Heuser,  Langen- 
beck,  Reid,  Robert,  Post  (cités  par  L.  Le  Fort)  :  sur  les  15  premiers  faits  il 
veut  3  morts  (opérés  de  Bruns,  Post,  Nussbaum). 

Au  Congrès  de  Lyon  en  1865,  Philippeaux  a  fait  connaître  un  succès  de 
Sfflitli  dans  un  cas  d'ankylose  consécutive  à  une  fracture  par  arme  à  feu,  et 
une  observation  personnelle  dans  laquelle  l'ostéotomie  a  été  suivie  de  mort. 
En  1868,Litlle  lit  une  ostéotomie  linéaire  sous-cutanée  avec  le  ciseau,  laquelle 
fut  suivie  de  guérison.  Enfin  en  août  1874  B.  Volkmann  (de  Halle)  pratiquait 
deux  ostéotomies  du  fémur  pour  ankyloso  du  genou  avec  succès  chez  deux 
jeunes  filles,  et  pour  la  première  le  pansement  antiseptique  était  rigoureusement 
employé.  En  Angleterre,  Macevven  fit  la  première  ostéotomie  cunéiforme  avec 
pansement  antiseptique,  en  avril  1875,  pour  une  ankylose  du  genou  chez  une 
petite  fille  qui  guérit  en  deux  mois.  Macewen  a  depuis  pratiqué  l'ostéotomie 
dans  2  autres  cas  d'ankylose  du  genou  et  avec  succès.  11  a  pratiqué  ordinaire- 
ment l'ostéotomie  linéaire  sur  le  fémur,  mais  dans  un  cas  sur  le  tibia,  et  dans 
un  autre  sur  le  tibia  et  le  fénmr.  Il  nous  faut  encore  ajouter  les  5  observations 
suivantes  que  nous  résumons  : 

G.  ^V.  Entiikin  en  iSlû  chez  un  enfant  de  onze  ans,  ankylose  à  angle  de  90  de- 
grés avec  abduction  de  la  jambe  de  40  degrés,  pratique  l'ostéotomie  cunéiforme 
des  deux  condyles.  Guérison  complète  en  quarante  jours,  sans  suppuration. 

Barwell,  en  1876,  a  fait  l'osléotoraie  du  fémur  dans  un  cas  d'ankylose  du 
genou. 

Richardson  en  1877,  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans,  opère  l'ostéotomie 
linéaire  avec  le  ciseau,  il  détache  la  rotule  de  ses  adhérences  osseuses  avec  les 
condyles  et  redresse  le  membre  :  la  guérison  se  fait  en  vingt-sept  jours. 

Lister,  sur  un  enfant  de  dix  ans,  enlève  le  bord  inférieur  des  condyles  du 
lémur,  et  maintient  dans  la  plaie  pour  remplacer  le  drain  un  séton  en  crin  de 
cheval;  l'opéré  guérit. 

Folker,  sur  un  homme  de  vingt-trois  ans,  fît  en  deux  fois  le  redressement 
forcé  d'une  ankylose  coxo-fémorale  double,  et  l'ostéotomie  cunéiforme  d'un 
genou,  puis  de  l'autre.  Le  résultat  fut  très-satisfaisant.  On  a  rapproché  de  ces 
laits  des  opérations  qui  doivent  être  considérées  comme  des  résections  du 
genou,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  réunir  dans  un  résumé  statistique,  bien  que 
la  distinction  ne  soit  pas  toujours  facile.  Si  nous  nous  contentons  des  cas  que 
nous  venons  de  signaler,  nous  trouvons  comme  résultat  statistique  que,  sur 
39  cas  d'ostéotomie  pratiquée  pour  l'ankylose  du  genou,  il  y  a  eu  4  morts, 
soit  10  pour  100. 

M.  Chalot  avait  trouvé  8  morts  sur  40  cas  d'ostéotomie,  mais,  comme  il 
compte  7  cas  de  résection  totale  dont  4  morts,  il  accuse  une  mortalité  de 
20  pour  100.  Si  nous  ajoutions  ces  résections  totales  aux  autres  faits  d'ostéoto- 
mie, nous  trouverions  que,  sur  45  cas,  il  y  a  eu  8  morts,  c'est-à-dire 
17,3  pour  lÔO. 

Nous  devons  considérer  cette  statistique  comme  une  simple  donnée  approxi- 
mative parce  que  les  éléments  opposés,  les  insuccès,  sont  très-probablement  en 
partie  inconnus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ostéotomie  dans  l'ankylose  du  genou  est  une  opération 
rationnelle  quand  l'ostéoclasie  échoue  et  quand  elle  est  réclamée  avec  instance 
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par  le  malade,  alors  que  la  difformité  est  un  obstacle  empêchant  complètement 
la  marche.  Il  faut  aussi  reconnaître  que  dans  rankylose  angulaire  rostéoclasie 
est  souvent  impossible  à  tenter,  et  qu'elle  ne  saurait  remédier  aux  déformations. 
Dans  un  grand  nombre  des  faits  cités  précédemment,  il  y  eut  non-seulement 
guérison,  mais  aussi  un  résultat  orthopédique  sérieusement  profitable.  Pour  les 
cas  où  rostéotomie  doit  être  pratiquée,  on  donnera  désormais  la  préférence  à 
l'ostéotomie  linéaire,  en  s'aidant  du  pansement  antiseptique  ;  elle  portera  sur 
le  fémur  ou  sur  les  os  et  le  tibia.  M.  Macewen  donne  à  cet  égard  des  préceptes 
opératoires  qu'il  est  utile  de  retenir.  Dans  l'ostéotomie  du  fémur,  on  fera  l'in- 
cision des  parties  molles,  sur  l'un  des  côtés  du  tendon  du  droit  antérieur, 
suivant  une  ligne  transversale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord 
antérieur  du  condyle  externe,  et  le  fémur  est  sectionné  avec  l'ostéotome  dans 
les  deux  tiers  de  son  épaisseur,  puis  courbé  ou  brisé  par  le  redressement 
manuel. 

«  L'opérateur,  dit  M.  Macewen,  doit  se  rappeler  que  l'os  est  ici  plus  épais 
et  plus  résistant  en  dehors  qu'en  dedans.  Lorsqu'une  opération  supplémentaire 
sur  le  tibia  est  nécessaire,  le  lieu  d'élection  est  juste  au-dessous  du  tubercule 
antérieur.  Ou  fait  une  incision  un  peu  plus  large  que  l'ostéotome  sur  la  crête 
antérieure  du  tibia,  et  le  tibia  est  divisé  transversalement.  En  divisant  ici  le 
tibia,  on  peut  faire  passer  l'inslrument  à  la  surface  antérieure  sur  le  côté 
interne  du  tibia  à  la  surface  postérieure,  en  dirigeant  l'instrument,  pendant 
(ju'on  agit  ainsi,  de  dedans  en  dehors,  de  façon  que  l'écorce  compacte  de 
l'os  sur  le  côté  interne  du  tibia  puisse  être  divisée;  ceci  rend  facile  la  section 
subséquente.  Le  péroné  n'a  pas  besoin  d'être  divisé,  mais  dans  des  cas  de 
vieille  date  les  tendons  du  jarret  peuvent  exiger  la  ténotomie  avant  qu'on 
puisse  compléter  le  redressement  »  (Macewen,  Oitéotomie,  traduct.  de  Démons, 
p.  95). 

Ostéotomie  pour  les  ankyloses  coxo-fémorales.  La  première  ostéotomie 
simple  pratiquée  pour  l'ankylose  coxo-fémorale  dans  le  but  non-seulement  de 
pallier  la  difformité,  mais  aussi  de  rétablir  les  mouvements,  a  été  faite  par 
Rhea  Barton  à  Philadelphie  le  22  novembre  1826;  ce  chirurgien  pratiqua  sur 
un  homme  de  vingt  et  un  ans  la  section  du  fémur  entre  les  deux  trochanters; 
au  bout  de  deux  mois  la  réunion  des  parties  molles  était  complète,  les  mouve- 
ments du  membre  d'abord  rétablis  disparurent  au  bout  de  sept  ans  par  forma- 
tion d'une  nouvelle  ankylose  ou  plutôt  d'un  cal.  Quatre  ans  plus  tard,  le 
20  novembre  1830,  Rodgers,  à  New-Yoïk,  pratiqua  la  première  ostéotomie 
cunéiforme  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans,  et  trois  ans  après  l'opération 
Velpeau  voyait  le  malade  et  constatait  la  possibilité  de  mouvements  étendus. 
Ces  résultats  heureux  n'obtinrent  pas  d'imitateurs  pendant  longtemps,  à  part 
Textor  (1841)  et  Maisonneuve  (1847),  parce  que  les  doctrines  de  Bonnet,  de 
Dieffenbach  et  de  Stromeyer,  étaient  alors  en  faveur.  Ce  n'est  qu'à  partir  de 
1852  que  Mayer  proposa  et  appliqua  l'ostéotomie  comme  moyen  orthopédique, 
et  en  1856  il  pouvait  présenter  une  statistique  de  20  cas  d'ostéotomies  avec 
19  résultats  heureux  et  un  seul  cas  de  mort.  Vers  cette  même  époque,  mais  à 
une  date  indéterminée  (Gussenbauer  et  Rosmanit  n'ont  pu  la  fixer;  Macewen 
indique  une  date  qui  se  rapporte  à  des  ostéotomies  du  tibia),  Langenbeck  a 
pratiqué  l'ostéotomie  du  col  du  fémur  par  la  méthode  dite  sous-cutanée.  C'est 
encore  en  1854  que  Brainard  (de  Chicago)  appliqua  la  perforation  sous-cutance 
du  col  du  fémur  pour  faciliter  la  rupture  de  l'os,  opération  qui  n'est  à  rapprocher 
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de  l'ostéotomie  que  dans  un  intérêt  historique,  et  dont  les  résultats  n'ont  pas  été 
encourageants.  Il  n'en  fut  pas  de  même  de  l'opération  que  Sayre  pratiqua  deux- 
fois  en  1862  avec  des  résultats  remarquables  au  point  de  vue  du  rétablissement 
desmouvements  du  membre  opéré;  on  peut  aussi  bien  considérer  l'opération  de 
SajTe  comme  une  résection  partielle  du  col  du  fémur,  puisque  dans  ce  procédé 
on  enlève  un  segment  de  l'os  circonscrit  par  une  section  transversale  du  côté 
de  la  tête  du  fémur,  par  une  section  à  concavité  tournée  du  côté  du  trochanter, 
(segments  en  ménisques).  Dans  l'un  de  ces  cas,  la  malade  étant  morte  six  mois 
après  l'opéralion  de  Uiberculosc  pulmonniro,  on  put  démontrer  la  formation  d'une 
sorte  d'articulation  artificielle,  et  chez  l'opéré  survivant  on  a  constaté  dix  mois 
après  l'opération  qu'il  pouvait  marcher  en  s'aidant  d'une  canne,  et  se  tenir  sur 
le  membre  opéré  supportant  seul  le  poids  du  corps. 

Celte  même  année,  W.  Borend  (de  Berlin)  communiquait  à  l'Académie  des 
sciences  la  relation  d'une  ostéotomie  cunéiforme  qu'il  prati(jua  pour  un  cas 
d'ankylose  à  angle  droit  et  dans  l'abdiirtion.  Dès  lors,  les  opérations  devinrent 
plus  fréquentes  en  Allemagne  et  plus  encore  en  Angleterre;  nous  les  citerons 
plus  loin,  mais  nous  devons  signaler  encore  quelques-unes  des  publications  les 
plus  remarquables  par  le  nombre  de  faits  qu'elles  contiennent  ou  par  les 
perfectionnements  qu'elles  ont  apportés^  dans  le  manuel  opératoire.  Parmi 
celles-ci  se  placent  au  premier  rang  les  opérations  d'Adams.  Ce  chirurgien 
de  1869  à  1876  pratiqua  22  ostéotomies  linéaires  sous-cutanées  pour  les  cas 
d'ankjlose  coxo-fémorale  ;  il  a  exposé  avec  soin  la  méthode  opératoire  et  les 
indications  qui  doivent  déterminer  le  choix  de  l'opération.  La  plupart  de  ces 
ostéotomies  linéaires  et  sous-cutanées  portaient  sur  le  col  du  fémur,  mais  il  a 
quelquefois  pratiqué  la  section  au-dessous  du  trochanter.  Cette  dernière  variété 
d'ostéotomie  dite  sous-trochantérienne  a  été  inventée  par  Gant,  qui  la  pratiqua 
pour  la  première  fois  le  20  décembre  1872  à  lioijal  Free  Ilu^pital  chez  un 
garçon  de  six  ans  atteint  d'ankylose  de  la  hanche;  il  répéta  depuis  deux  fois 
cette  opération  avec  succès.  Enfin  Yolkmann,  de  1873  à  1880,  a  pratiqué  douze 
fois  la  résection  cunéiforme  du  col  du  fémur,  et  a  tracé  méthodiquement  les 
règles  de  cette  opération.  Pour  étudier  les  résultats  de  ces  diverses  ostéotomies, 
il  est  utile  de  rapprocher  entre  elles  les  opérations  de  même  nature,  et  ce 
travail  a  été  fait  dans  l'excellente  monographie  du  docteur  J.  Bosmanit  (de 
Vienne)  que  nous  utiliserons  pour  donner  un  résumé  général  statistique  com- 
prenant une  centaine  d'observations. 

On  peut  diviser  ces  ostéotomies  en  trois  groupes  :  le  premier  comprenant  les 
ostéotomies  linéaires  du  col;  le  deuxième  les  ostéotomies  linéaires  sous-trochan- 
tériennes;  le  troisième  les  ostéotomies  cunéiformes. 

Les  ostéotomies  linéaires  du  col  ont  é\.é  pratiquées  55  fois  par  les  chirurgiens 
suivants  : 

Brodlmrst  (1861),  1  opération,  1  succès. — Nussbaum  (1862),  5  opérations, 
3 succès.  —  Weinleclmer  (1865),  1  opération,  1  succès.  —  Adams  (1869),  1  opéra- 
tion, 1  succès.  —  Jessop  (1870),  1  opération,  1  succès.  —  Jordan  (1870), 
i  opération,  1  succès. —Jowers  (1870),  1  opération,  1  succès.  —  Craft  (1871), 
1  ostéotomie  sous-cutanée,  mort  par  pyémie.  —  Jessop  (1871),  1  opération, 
1  succès.  —  Hardie  (1871),  1  opération,  1  succès.  —Adams  (1871  à  1872), 
4  opérations, 4 succès. — Sands  (1872),  1  opération,  1  succès.  — Billroth  (1875), 
1  opéré,  1  mort.  —  Bryant  (1874),  2  opérations,  2  succès.  —  Maunder  (1874)^ 
1  opération,  1  succès.  —Adams  (1874),  1  opération,  1  mort.  —  Lund  (187o), 
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2  opérations  sur  1  malade,  guérison.  —  Sydney  Jones,  2  opérations  sur  1  ma- 
lade, guérison.  —  Bryant  (1875),  1  opération,  1  guérison.  —  Hutchinson 
(1875),  1  opération,  1  succès.  — "NAillet  (1876),  1  opération  (on  dut  désarti- 
culer et  le  malade  mourut).  —  Lennox  llodge  (1878),  1  opération,  1  succès. — 
Macewen  (1879),  ankylose,  suite  de  luxation,  opérée  avec  succès.  —  Billrotli 
(1879),  2  opérés,  2  guérisons.  — Craft  (1880),  1  opération,  1  guérison. — 
Mac  Cormac  (1880),  1  opération,  1  guérison.  —  Fischer  (1881),  1  opération^ 
guérison  sans  suppuration. 

En  résumé,  ces  22  chirurgiens  ont  pratiqué  55  ostéotomies  sur  55  individus; 
il  y  a  eu  4  cas  de  mort  et  51  cas  de  guérison,  soit  une  mortalité  de 
11,45  pour  100. 

L'ostéotomie  linéaire  sous-cutanée  a  été  pratiquée  26  fois  suivant  la  méthode 
d'Adams.  Dans  les  cas  de  Lund  et  de  Jones,  l'ostéotomie  a  été  faite  des  deux 
côtés,  dans  4  cas  il  fallut  combiner  l'ostéotomie  avec  la  ténotomie  portant  sur 
divers  muscles  (le  long  adducteur,  le  droit  antérieur,  le  couturier). 

Les  résultats  obtenus  par  rapport  à  la  mobilité  des  membres  ont  été  fort 
remarquables.  En  général  la  dilformité  a  disparu,  et  les  opérés  ont  pu  utiliser 
leur  membre  dans  la  station,  ou  marcher  en  s'aidant  de  cannes,  et  dans  un 
certain  nombre  de  cas  il  y  a  eu  formation  d'une  sorte  de  pseudarthrose 
permettant  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus.  Cette  mobilité  a  été 
conservée  dans  5  cas  pendant  un  assez  long  temps;  l'opéré  de  Brodhurst  au 
début  pouvait  marcher  au  moyen  de  béquilles  et  deux  ans  plus  tard  il  n'avait 
plus  besoin  que  de  s'aider  d'une  canne.  Dans  le  premier  cas  de  Jessop,  la 
mobilité  fut  complète  pendant  un  an;  dans  le  deuxième  cas,  le  malade,, 
quatre  mois  après  l'opération,  pouvait  faire  mouvoir  le  membre.  Sand  constatait 
encore  la  mobilité  huit  mois  après  l'opération,  et  le  malade  de  Lund,  six  mois 
après  la  double  ostéotomie  qui  lui  avait  été  pratiquée,  pouvait  encore  mouvoir 
le  bassin  sur  un  des  deux  membres  alternativement.  Le  résultat  ultérieur  des 
opérations  est  le  plus  souvent  inconnu,  mais  il  est  à  présumer  qu'il  s'est  l'ait 
une  consolidation  définitive  de  la  pseudarthrose. 

V ostéotomie  sous-trochantérienne  a  été  pratiquée  34  fois  par  les  opérateurs 
dont  les  noms  suivent  : 

Rliea  Barton  (1826),  1  opération,  1  guérison.  —  Maisonneuve  (1847),  1  opé- 
ration, 1  guérison.  — Billrolh  (1867,  1875),  2  opérations,  2  morts.  — Gant 
(1872,  1878),  5  opérations,  5  guérisons.  —  Holmer  (1875,  1876,  1877). 
5  opérations,  5  guérisons.  —  Billrolh  (1875),  1  opéré,  1  mort.  —  AYahl 
(1875  et  1879),  3  opérations,  5  guérisons.  —  Bryant,  1  opéré,  1  mort  de 
pyémie.  —  Morrant  Baker  (1878),  1  opération,  1  guérison.  —  Bergmann 
(1878),  1  opération,  1  guérison.  —  Bruns  (1879),  1  opération,  1  guéiison.  — 
Davy,  rapporte  5  cas,  5  guérisons.  — Maunder,  12  cas,  12  guérisons. 

Sur  ces  54  opérations,  les  2  premières  ont  été  faites  à  ciel  ouvert,  l'ostéo- 
tomie par  la  méthode  antiseptique  a  été  pratiquée  dans  25  cas,'  et  l'ostéotomie 
sous-cutanée  simple  dans  7  cas.  On  ne  compte  que  5  cas  de  mort,  appartenant  à 
cette  série  d'ostéotomies  sous-cutanées  simples,  c'est-à-dire  dans  deux  cas  de 
Billroth,  où  il  y  eut  nécrose  de  le  tète  fémorale,  suppuration  et  infection  putride 
pour  l'un  et  pyoliémie  au  septième  jour  pour  l'autre,  et  dans  le  cas  de  double 
ostéotomie  pratiquée  par  Bryant,  où  la  mort  par  pyobémie  survint  au 
trente-sixième  jour. 
La  mortalité  a  donc  été  de  8,82  pour  100. 
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Les  résultats  éloignés  de  l'opération  ont  été  favorables  dans  les  51  cas  de 
guérison. 

Il  y  aeu  de  la  mobilité  pendant  quelque  temps  dans  le  cas  de  Rliea  Barton, 
mais  dans  les  autres  cas  les  os  sectionnés  se  sont  réunis  ultérieurement  par  un 
cal,  ou,  si  Ton  préfère,  une  sorte  d'ankylose  osseuse,  mais  le  membre  était 
redressé  et  pouvait  être  utilisé  dans  la  marche. 

l'ostéotomie  cunéiforme  a  été  pratiquée  dans  29  cas,  par:  Rodgers  (1850), 
lopération,  1  guérison.  —  Rosse  (1857),  1  opération,  guérison.  —  C.  0.  Weber 
(1859),  1  opéré,  mort  un  mois  après  l'opération.  — Nussbaum  (1862),  2  opérés 
dont  1  mort  de  pyémie.  —  Berend  (1862),  1  cas,  guéri.  —  Langenbock  (1865), 
1  cas,  guéri.  —  Knorre  (1866),  1  cas,  mort  neuf  mois  après  l'opération.  — 
Voigt  (1869),  1  cas,  guéri.  —  Yolkmann  (1875  à  1880).  12  opérés,  12  guéri- 
sons.  —  Leisrink  (1878),  1  opéré,  mort  d'embolie  sur  la  table  d'opération.  — 
Hahu  (1878),  1  opéré,  guéri.  — Rosenberger  (1879),  1  opéré,  guéri.  — Mensel 
(1879),  1  opéré,  guéri.  —  Margary  (1881),  5  opérés,  guéris.  —  Devecchi, 
1  opéré,  guéri  sans  suppuration. 

La  mortalité  dans  ces  29  opérations  a  été  de  4  cas,  ce  qui  ferait  14,5  pour 
100.  -Mais,  dans  un  cas  de  mort,  il  y  a  eu  embolie,  dans  un  autre,  né[)lirile 
aiguë  un  mois  après  ro|)ération,  dans  le  troisième,  cachexie  amyloïde  neuf  mois 
après  Topération,  entin  dans  un  seul  cas  pyoliémie.  On  pourrait  donc  avec 
quelque  complaisance  admettre  un  percentage  de  mortalité  plus  faible,  si  on 
ne  voulait  tenir  compte  que  de  la  mort,  duc  à  l'opération  elle-même. 

Les  résultats  de  ces  opérations,  par  rapport  aux  fonctions  du  membre,  sont 
ge'néralemont  affirmés  dans  les  observations,  et  même  la  mobilité  du  membre  a 
e'té  constatée  dans  4  cas  (Rodgers,  Nussbaum,  Berend  et  Voigt),  le  raccourcisse- 
ment ultérieur  n'a  été  accentué  que  dans  quelques  cas;  les  chiffres  les  plus 
élevés  sont  de  5  centimètres  (Ross),  et  5,5  centimètres  (Berend)  ;  en  général. 

Dans  ces  observations  d'ostéotomie,  nous  n'avons  pas  compris  les  deux  opé- 
rations de  Sayre,  qui  mériteraient  d'être  désignées  sous  le  nom  d'ostéotomie 
semi-lunaire  du  col  du  fémur  :  ces  deux  exemples  mémorables  établissent  une 
sorte  de  transition  entre  l'ostéotomie  du  fémur  et  les  lésections  pratiquées  à 
la  hanche,  dont  on  trouvera  l'histoire  aux  mots  Hanche  et  Coxo-Fémorale  {Arti- 
culation). 

Rappelons  seulement  que,  sur  18  opérations  de  résection  de  la  tête  du  fémur 
ou  d'une  portion  du  grand  ou  du  petit  trochanter,  Rosmanit  signale  6  cas  de 
mort,  55  pour  100. 

Le  résumé  général  des  ostéotomies  pratiquées  pour  i'ankylose  coxo-fémorale 
nous  donne  donc  le  tableau  suivant  : 

Ostéotomies  du  cal 33  opérations  31  guérisons  -t  morts. 

Osléotcmies  soui-lrochautériennes.  34  opérations  51  guérisons  3  morts. 

Ostéotomies  cunéiformes 29  opérations  2j  guérisons  i  morts. 

Ostéotomies  seuii-lunaires 2  opérations  2  guérisons  » 

Total 100  opérations    89  guérisons     il  morts. 

Ce  percentage  serait  bien  diminué,  si  l'on  divisait  les  opérations  en  périodes 
correspondantes  aux  divers  progrès  accomplis  par  l'ostéotomie,  mais,  le  groupe- 
ment de  ces  chiffres  étant  artificiel,  il  nous  suffit  de  signaler  l'heureuse  influence 
de  l'emploi  raisonné  du  ciseau  ou  de  l'ostéotome,  puis  du  pansement  anti- 
septique. 
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Les  statistiques  ne  permettent  pas  de  conclnre  en  faveur  d'un  lieu  d'élection 
de  roste'oniie,  c'est  dans  l'étude  des  résultats  et  des  particularités  de  l'opération 
qu'on  trouverait  les  éléments  d'appréciation  exacte.  L'ostéotomie  du  col  répon- 
dait à  une  préoccupation  spéciale,  celle  d'établir  une  fausse  articulation  pouvant 
suppléer  l'articulation  coxo-fémorale,  mais,  bien  que  les  résultats  primitifs 
aient  été  fort  brillants,  c'est  toujours  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  à 
une  nouvelle  consolidation  osseuse,  que  l'on  est  amené;  l'ostéotomie  sous-lro- 
cbantéiienne  est  d"une  application  plus  fiicilo,  elle  peut  être  réellement  sous- 
cutanée,  antiseptique,  elle  permet  le  redressement  du  membre,  ce  qui  semble 
être  en  définitive  le  bénéfice  réel  que  le  malade  obtiendra  de  l'op  ration.  L'os- 
téotomie cunéiforme,  quoiqu'elle  paraisse  jusqu'à  présent  plus  grave  que  la 
précédente,  est  indiquée  dans  certaines  difformités  où  l'ostéotomie  linéaire  serait 
jugée  insuffisante  pour  le  redressement  de  l.i  dilformité,  elle  oflre  l'avantage 
d'opérer  à  ciel  ouvert,  mais  elle  nécessite  des  lésions  plus  graves,  de  sorte  que 
l'ostéotomie  linéaire  simple,  pratiquée  avec  le  ciseau,  sous-culanée  et  anti- 
septique, me  paraît  répondre  aux  indications  les  plus  nombreuses  et  mériter 
d'être  vulgarisée. 

De  l'ostéotomie  pour  le  gend  valgum.  Celte  question  est  traitée  dans  l'ar- 
ticle Genou  en  dedans,  par  M.  Bouland,  nous  n'avons  donc  à  l'étudier  qu'au 
point  de  vue  général  de  l'ostéotomie. 

Les  diverses  opérations  qui  ont  été  proposées  pour  le  genu  vaJgum  sont 
rostéo-artbrotomie,  l'ostéotomie  du  tibia,  l'ostéotomie  double  du  tibia  et  du 
fémur,  l'ostéotomie  triple  du  fémur,  du  tibia  et  du  péroné,  enfin  l'ostéotomie 
supra-condylienne. 

L'ostéo-artbiotomie  ou  opération  d'Ogston  a  pour  but  de  séparer  le  condyle 
interne  du  fémur  pour  obtenir  ensuite  le  redressement.  Annandale  le  premier 
a  pratiqué  cette  opération,  le  malade  guérit,  mais  le  membre  s'ankylosa  ;  Howse, 
à  Guy'sHospital,  fit  une  opération  à  peu  près  semblable,  mais  c'est  Ogstou 
(d'Abersdeen)  qui  a  donné  son  nom  à  cette  opération  qu'il  fit  le  17  mai  1876, 
et  dans  laquelle  le  condyle  interne  du  iémur  est  divisé  avec  la  scie,  puis  détaché 
et  poussé  en  haut  par  le  redressement  du  membre  {voy.  ait.  Genou,  p.  701). 
Ce  procédé  a  été  modifié  par  Reeve,  Macewen,  et  par  Cbiene,  qui  l'ont  transformé 
en  ostéotomie  cunéilbrme. 

Les  résultats  ont  été  plusieurs  fois  discutés,  en  Allemagne  surtout,  dans  les 
sixième  et  neuvième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  cliirurgie,  et  de  nom- 
breuses statistiques  ont  été  rapportées  sans  qu'un  travail  d'ensemble  ait  réuni 
tous  ces  documents.  Telles  sont  les  statistiques  de  Nussbaum,  qui  sur  14  opérés  eut 
14  succès.  —  Tbiersch,  7  opérés,  1  mort  par  néphrite.  —  Riedinger,  2  opérés 
guéris,  à  Vienne.  —  IN'édopil,  1  opéré,  1  guéri.  —  W'einlechner,  5  opérés,  oguéris. 
Moselig,  Moorhoff,  5  opérés,  dont  1  mort.  Suivant  Koluczek  (Congrès  de  1880), 
l'opération  d'Ogston  a  été  pratiquée  environ  20  fois  avec  succès  à  Breslau. 
Fabius  rapporte  4  succès  sur  4  opérés  à  Leyde,  Mais  le  revers  de  la  médaille 
est  malheureusement  riche  en  cas  ou  d'insuccès  et  d'échec  complet,  c'est-à-dire 
de  morts  :  tels  sont  les  faits  de  Tbiersch,  de  Moselig,  Moorhoff,  Barker,  Weil, 
de  sorte  que  Volkmann  a  pu  juger  avec  sévérité  la  faveur  avec  laquelle  cette 
opération  a  été  acceptée  en  Allemagne,  et  qu'il  considère  comme  une  sorte 
d'engouement  pour  les  hardiesses  des  partisans  du  pansement  antiseptique 
«  une  acrobatie  antiseptique,  qui  peut  coûter  la  vie  au  patient.  »  Macewen,  en 
Angleterre,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  sérieusement  critique,  a  montré 
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oue  le  reproche  le  plus  considérable  qu'on  doive  adresser  à  l'ostéo-artlirotomie 
est  non  pas  la  oçravité  de  l'ope'ration,  mais  ses  défectuosités  par  rapport  au 
résultat  final,  le  redressement  du  genou.  L'examen  de  certaines  autopsies  et 
l'étude  attentive  des  re'sultats  prouvent  en  effet  les  défauts  de  l'opération,  c'est 
pourquoi  on  peut  la  considérer  comme  condamnée  par  les  ostéotomistes  les  plus 
habiles,  et,  comme  en  France  elle  n'a  pas  été  encore  acceptée,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'en  recommander  l'essai. 

L'ostéotomie  au-dessous  du  genou,  dans  le  genu  valgum,  a  été  faite  pour  la 
première  fois  par  Mayer  (de  Wurzburg),  qui  en  1851  pratiqua  avec  la  scie  une 
double  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia,  cbez  nn  garçon  de  quinze  ans,  qui 
guérit  et  put  marcher  naturellement.  Maycr  perdit  1  de  ses  -">  opérés,  et  son 
procédé  trouva  peu  d'imitateurs.  Billioth,  Schede,  obtinrent  des  résultats  plus 
heureux,  et  Macewcn  cite  un  cas  oiî  la  difformité  occupait  principalement  le 
tibia;  l'ostéotomie  de  cet  os  présente  un  avantage,  mais,  ainsi  qu'il  le  fait 
remarquer,  le  plus  souvent  la  difformité  porte  sur  le  fémur  de  sorte  qu'il  n'y  a 
pas  intérêt  à  pratiquer  l'ostéotomie  du  tibia  ;  nous  nous  en  tiendrons  à  ce 
jugement. 

Ou  doit  également  considérer  comme  exceptionnelle  la  double  ostéolomie  du 
tibia  et  du  fémur,  faite  plusieurs  fois  par  Macewcn,  qui  l'a  définitivement  aban- 
donnée, et  il  en  est  de  même  pour  la  triple  ostéotomie  ou  division  du  fémur;  du 
tibia  et  du  péroné,  que  Barwell  a  pratiquée  en  1878,  et  qu'il  a  préconisée  avec 
ardeur,  mais  sans  obtenir  de  nombreux  imitateurs. 

11  nous  reste  à  étudier  l'ostéotomie  snpra-condylienne  ou  ostéotomie  à  tra- 
vers la  portion  condylienne  de  la  diapbyse  fémorale,  c'est  1'  «  opération  de 
Macewen  »  qui  la  pratiqua  le  premier,  en  mai  1877,  et  qui  en  a  tracé  les  règles 
avec  la  plus  grande  précision,  c'est  pourquoi  il  a  bien  mérité  de  lui  laisser  son 
nom.  C'est  le  procédé  favori  du  plus  grand  nombre  des  ostéotomistes  en  Alle- 
magne; en  France,  Beauregard  l'a  pratiqué  avec  succès.  Jules  Bœckel  l'a  adopté 
et  en  a  montré  les  avantages,  tout  en  reconnaissant  la  gravité  de  l'opération,  il 
montre  qu'elle  n'est  pas  aussi  meurtrière  que  la  plupart  des  cbirurgiens  français 
semblent  le  croire,  puisque  sur  266  cas  relevés  par  lui  il  n'a  trouvé  que  5  cas 
de  mort,  soit  2  pour  100.  Pour  Macewen,  cette  opération  est  un  triomphe,  car 
sur  522  ostéotomies  de  ce  genre,  faites  au  28  avril  1881,  il  ne  comptait  que 
trois  cas  de  mort,  et  dans  son  Traité  d'ostéotomie  il  parle  de  835  ostéotomies 
faites  sur  557  membres.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  opérations  est  constitué 
par  les  ostéotomies  pour  le  genu  valgum;  les  o  morts  sont  dues,  l'une  à  la 
diplilhérie  pharyngée,  l'autre  à  des  accidents  cérébraux  de  nature  douteuse,  la 
dernière  à  une  pneumonie  qui  aurait  été  contractée  avant  l'opération.  On  doit 
convenir  que  de  tels  résultats  plaident  en  faveur  de  l'opération  et  prouvent 
l'habileté  du  chirurgien,  et  l'on  doit  désirer  qu'en  publiant  toutes  ces  observa- 
tions et  en  les  résumant  ils  détruisent  les  préventions  que  conservent  encore 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  surtout  en  France,  ovi  l'ostéoclasie  et  le  redres- 
sement forcé  ont  donné  des  résultats  tout  aussi  remarquables,  avec  des  risques 
à  courir  moins  graves  (on  trouvera  à  l'article  Genou,  p.  507,  la  description  du 
procédé  de  Macewen). 

Dans  le  traitement  du  genu  varum,  l'ostéotomie  a  été  pratiquée  bien  plus 
rarement  ;  cependant  on  peut  citer  des  exemples  de  Billroth,  de  Macewen,  et  eu 
France,  de  Beauregard  et  de  J.  Bœckel,  1880  et  1882. 
Enfin  pour  être  complet  nous  devons  signaler  les  applications  encore  plus 
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exceptionnelles  de  rostéotomie  aux  os  du  tarse  dans  les  pieds-bots  invétérés, 
plusieurs  fois  pratiquée  en  Allemagne,  et  aussi  en  France,  par  Poinsot,  Verneuil 
et  Beauregard  {voy.  art.  Pied-bot). 

Dans  la  claudication,  l'ostéotomie  a  été  faite  sur  le  membre  sain  par  Billroth, 
qui  a  imité  ainsi  l'opération  que  Rizzoli  avait  faite  avec  l'ostéoclaste. 

Nous  n'avons  pas  traité  de  rostéotomie  du  maxillaire  inférieur,  qui  a  été 
introduite  par  Rizzoli  et  Esmarch,  parce  que  l'histoire  en  a  été  faite  complète- 
ment dans  l'article  Maxillaire  par  M.  Guyon.  Albert  Hénocqde. 
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Giiigno,  1880  ;  Magno,  1861,  et  Centralbl.  f.  Chir.,  p.  451.  —  Deveccui.  The  Western  Lancet, 
vol.  X,  sept.  1881,  iT>7,  p.  289. 

Ostéotomies  pour  geint  valgum.  —  A.vnandale.  Edinh.  Med.  Joiirn . ,  vol.  XXI,  p.  18.  — 
HousE.  Gio/s  Hosp.  lieports,  1875.  —  Ogsto.v.  Edinb.  Med.  Jotirn..  Mardi  1877.  —  Macewex. 
Loc.  cit.,  p.  106.  —  Barkeh.  The  Lancet,  nov.  16,  1878,  et  Britisk  Med.  Journ.,  July  5, 
1875,  et  Aug.  2,  1879.  — Ciiiene.  On  Ihe  Treatment  of  Knock-Knee.  In  Edinb.  Med.  Joiirn., 
1879,  p.  881.  — Maïer.  The  Lancet,  1855,  p.  557,  et  in  Giintlier,  Opér.  sur  ant.-inférieure.  — 
Bii.LROTii.  Arch.  de  Langenbeck,  1875.  —  Schede.  Berlin,  klin.  med.  Wochenschr.,  1876, 
n"  52.  —  Barwell.  Britisk  Med.  Journ.,  Ocl.  18,  1879.  —  J.  Coe(;kel  Bull,  de  VAcad.  de 
méd.,  18S0,  et  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  n°  9,  1880.  —  Du  mène.  Gaz.  hebdom.,  1882,  n°  54, 
559.  —  Beairegahd,  iii  Bull,  et  Me'in.  de  la  Soc.  de  chir. —  Nepveu.  De  l'oste'oclasic  et  de 
l'ostéotomie.  Revue  critique  in  Arch.  de  méd.,  janv.  1875,  el  Icv.  1876.  —  Reclus,  de 
l'ostéotomie  ef  de  l'osléoclasie  dans  le  traitement  du  genu  valgum.  In  Gaz.  hebdom  ,  1881, 
février,  n"  17.  —  Thorexs.  Du  genu  valgum  el  de  son  traileiuent  chirurgical.  In  Revue  des 
sci.  incdicales,  t.  XYII,  2  fasc,  1881,  p.  755.  —  Yoy.  la  bibliographie  des  articles  Genod. 
Maxillaihe,  Coxalgie,  etc.  k.  H. 

OSTÉOZOAIRES.  Nom  donné  par  de  Blainville  aux  animaux  vertébrés 
que  d'autres  désignaient  sous  celui  de  Wyéloneurés  (Ehrenberg),  Hypocotylés 
(Van  Beneden),  etc.  D. 

OSTfiRaAL'SEX  (JoHA>N-G.i^RL).  Médecin  allemand  de  mérite,  vit  le  jour  à 
Artelsliolen,  près  de  Nuremberg,  le  9  mars  1765,  et  mourut  à  Nuremberg  le 
2  novembre  1859.  Reçu  docteur  à  Altdorf  eu  1791,  il  se  fixa  aussitôt  à  Nurem- 
berg et  y  fut  nommé  médecin  pensionné  et  médecin  de  la  Maison  des  pauvres  et 
de  l'Orphelinat.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  hisloriam  pneumaficorum  medicorum  exhibens,  ou  encore  sous  le  titre  : 
Historia  sectae  pneumaticorum.  Allorlii,  1791,  gr.  in-8°.  —  II.  Eeber  medicinische  Auf- 
klcirung,  Bd.  I,  Zurich,  1798,  in-8".  —  111.  Einige  wohlgemeinie  Vorschlage,  wie  ein 
medicinisches  Collegium  auf  die  zweckmàssigste  und  voUkomnienste  Weise  einzurichlen 
sey.  Nûrnberg',  1798,  gr.  in-8'.  —  IV.  Galenus,  von  Erhaltung  der  Gesundheit  ;  aus  dem 
Griechischen,  In  Willwer's  Archivf.  Geschichte  der  Arzneikundc,  Bd.  I,  St.  l,p.  56, 1790. — 
V.  Ueber  das  practische  GefïtlU.  In  Rôschlaub's  Magazin  der  Ueilkunde.  Bd.  I,  St.  2,  p.  224, 
1799.  — VI.  Ideen  ûber  vergleichende  Pathologie.  In  Abhandl.  der  physik.-med.  Societàt 
zu  Erlangen,  Bd.  I,  p.  379,  1810.  —  VII.  A  publié  :  B.-C.  Vogel  :  Ueber  Erkenntniss  und 
Heilung  der  Biickgrathsverhrûmmungen  mit  Lcihmung,  vorzûglich  der  Fusse,  ^ûrnberg, 
1832,  gr.  in-8°.  L.  Un. 

OSTERici'M.  Les  anciens  auleurs  désignent  parfois  sous  ce  nom  VAngé' 
lique  sauvage,  Angelica  sylvestris  L.  Pl. 

OSTERITIUM.  Ce  nom,  qu'on  trouve  dans  de  vieux  auteurs  se  rapporte, 
d'après  divers  botanistes,  parliculièrement  Sprengel,  à  ÏAstrantia  major. 
D'autres  y  voient  plutôt  l'herbe  à  ia  goutte,  JEgopodium  podagvaria  L.      Pl. 

BicLioGRAPiiiE.  —  Sprexgel.  Historia  Beiherbariœ,  I,  518.  —  Mérat  et  De  Less.  Dict.  mat. 
médic,  V,  115.  Pl. 

ÔSTERLEIX  (Les). 

6ster)en    (Joseph-Friedrich).     Né  à  Kirchheim  vers  1785,  fut  reçu  doc- 
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leur  en  médecine  et  en  chirurgie  à  Tubingue  en  1810,  et  pratiqua  la  médecine, 
la  cliimigie  et  les  accouchements  dans  sa  ville  natale.  Il  fut  nomme  médecin 
juré. 
On  connaît  de  lui  : 

I.  Dissertallo  inauguralis  veterinario-chtrurrjica  de  hernia  inteina  lobus  veclariis  fami' 
liari.  Tiiliinpiie,  1810,  in-S".  —  II.  Ueber  das  hiïnslUche  Wicdo abbrechen  felderhafl  ge~ 
heiller  Knochen  der  Extremitâlen  im  Callus  ziun  De/iuf  cincr  bessern  rjeradtn  Ileitung. 
Tubingue,  1827,  in-S";  trad.  française  :  Paris  et  Strasbourg,  1828,  in-4°.  —  III.  Ueber  die 
Ostimlische  Choiera-  Stuttgart,  1831,  in-8'.  —  IV.  Xenodoxwn...  Ilcilbronn,  1826,  pr.  in-S". 
—  V.  Zivei  gerichtlich-mcdicinische  Vnlersuchungen.  In  Ilciike's  Zeitschr.  /tir  Slaalsarz- 
neik.,  t.  I,  1820,  p.  90,  108,  598  à  404;  t.  IX,  p.  685-86  (en  collnboralion  avec  llopf).  — 
VI.  Auszug  ans  einem  Shreiben.  Ueber  die  Môgluhkeit  des  Alhmeiis  der  Kinder  nacli  kaum 
gebornem  Kopfe.  Ibid.,  t.  III,  1822,  p.  252-ÔÔ3.  —  VII.  PlëlzlicUe  IlUlfe  bei  heftigen  Con- 
vulsione»,  von  der  Durcliachnciditng  des  Znhnfleischcs.  In  Te.rtur  N.  Chiro)i,  t.  I,  1822, 
p.  235  à  240.  —  VIII.  Beschreibung  einer  Mastdarin-Afterversc/tlicssiiiig  uiid  der  dabei 
vorgenommenen  chiricrgischen  Opération.  Ibid.,  p.  235  à  240.  —  iX.  Krank/ieils-  und  Sec- 
tionsbericht  iiber  don  vom  Ilorn  MedicinalP>alh  Dr.  v.  Klein  in  Slultgnrt  ani  19  nng.  1SI9 
•AI  Kirchheim  unler  Tekh,  am  Blasenslein  operirlen,  und  nin  10  nov.  ejusd.  anni  daselbsl 
verslorbeiien  ledigen  Gartner  Joli.  Mntth.  Mater.  Ibid.,  p.  241  à  256.  .\.  D. 

Osterlen  (Georg-Christian).  Né  à  Tubingue,  en  1771,  fit  ses  études  médi- 
cales à  Tubingue  et  tut  reçu  docteur  en  médecine  de  celte  Université  en  1795. 
Il  s'établit  à  Stuttgart,  devint  médecin  d'État  et  médecin  principal  du  priuce  de 

Hohenlolie-Œbringen. 
On  coimait  de  lui  : 

I.  Bissertalio  inauguralis  de  perforalione  o&sis  pectoralis.  Tubing:ue,  1705,  in-4'.  — 
\\.  Kaiserschnilt  mit  tôdtlichem  Erfolge.  In  Graefe  und  Wall/tcr's  Journ.  dcrCliir.,  t.  lY, 
1822,  p.  1  à  12.  —  III.  Ans  der  Luftrôhre  ausgestossene  fremde  Kôrper  mit  bcigefiigtcn  Be- 
merkungen.  Ibid.,  t.  VI,  1824,  p.  225  à  232.  —  IV.  Einige  geburlshitlfliche  Dcobachtungen. 
In  Beidelb.  klin.  Annal.,  t.  VI,  1830,  p.  357  à  375.  —  V.  Beilrdge  zur  .Ktiologie  und  Pa- 
thologie der  Krankheitcn  neugeborncr  Kinder.  WAû.,  t.  VII,  1831,  p.  57  à  129,  —  VI.  Ge- 
ichichte  eines  ungliickliclien  Aderlasses   nebst  einigen  Benierlningen.  Ibid.,  p.  392  à  42i. 

A.  D. 

ôsterlen  (Fkiedrich).  Célèbre  médecin  allemand,  probablement  le  fils 
de  Georg-Christian,  naquit  à  Murrhardt,  dans  le  Wurtemberg,  le  22  mars  1812. 
Il  étudia  la  médecine  à  l'Université  de  Tubingue  de  1850  à  18Ô4,  fit  en  1835 
un  voyage  à  Vienne,  à  Wurlzbourg  et  à  Paris,  puis  se  lixa  dans  sa  ville  natale. 
Ea  1845,  il  se  fit  agréer  privat-doceyit  à  Tubingue,  et  peu  après  tut  nommé 
professeur;  en  1845,  il  fut  appelé  à  occuper  la  chaire  de  clinique  médicale  à 
Dorpat,  mais  il  quitta  cette  Université  dès  1848,  par  suite  du  refus  d'un  congé 
qu'il  avait  sollicité  pour  soigner  sa  femme  malade.  De  1849  à  1855  il  exerça 
l'art  lie  guérir  à  Ileidelberg  et  y  enseigna  en  qualité  deprivat-docent,  puis,  après 
un  séjour  de  quatre  ans  à  Stuttgard,  se  rendit  en  1858  en  Suisse  et  exerça  son 
art  pendant  de  longues  année?,  successivement  à  Zurich  et  à  Glarus;  enfin  en 
1870  il  revint  à  Stuttgard,  oi^i  il  mourut  le  19  mais  1877. 

Osterlen  fonda  en  1845  le  Jahrbiicher  fiir  praktische  Heilkunde  et  en  1860 
le  Zeitscliriff  fur  Hygieine,  medicinische  Statisiik  und  Sanildlspolizei.  Il  se 
livra  tout  d'abord  aux  recherches  physiologiques  et  entre  autres  découvrit  la 
présence  de  l'albumine  dans  les  selles  dysentériques,  puis  s'occupa  essentiel- 
lement de  médecine  et  de  statistique  médicale,  science  à  laquelle  il  a  fait  faire 
des  progrès  très-considérables. 

Nous  citerons  de  ce  savant  médecin  : 
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I.  Bemerkungen  i'tbcr  das   Verhâlttiiss  cler  Luslseuche  zum  Aussalz.  Tùbingen,  1834.  — 

II.  Hislorisch-kritisclie  Darstelluiig  des  Slreits  i'iber  die  Einheit  oder  Mehrheit  der  veneri~ 
schen  Contagion.  Stuttgart,  1836,  gr.  in-S".  —  III.  Beitrâge  zur  Physiologie  des  gesunden 
iind  kranken  Organismits.  Icna,  1845,  gr.  in-S"".  —  IV.  Uandbucli  der  Heilmiltellehre.  Tù- 
bingen, 1845,  gr.  in-S";  2.  .\un.  Ibid.,  1847,  gr.  in-8°;  7.  .\ufl.  Ibid.,  18GI,  gr.  in-8°.  _ 
V.  Ueber  den  Magen  des  Flusskrebses.  Berlin,  1840,  in-8°,  1  pi.  —  VI.  Medicinische  Logik. 
Tùbingen,  1852,  gr.  in-S".  — VIL  Handbuch  der  Htjgieine,  der  privaten  tind  ôffentlichen. 
Tùbingen,  1851,  gr.  in-8°;  3te  .\ufl.  ibid.,  1876,  gr.  in-8°.  —  VIII.  Der  Mensch  itud  seine 
plnjsisthe  Erziehung  Hijgicinische  Briefe...  Leipzig,  1859,  gr.  in-8°.  — IX.  Handbuch  der 
medicinischen  Statislik.  Tùbingen,  1864,  gr.  in-8°;  2.  .\ufl.  Ibid.,  1874,  gr.  in-8°.— X.  Cho~ 
leragift  iiml  Petteiikofer.  Tùbingen,  1868,  in-8°.  —  XI.  Die  Seuchen,  ihre  Ursachen,  Gesette 
und  bckàmpfiing.  Tùbingen,  1873,'  gr.  in-8».  —  XII.  >'ombreux  articles  dans  Millier  i 
Archiv  f.  Anatomie,  Wiirlemb.  med.  Co)resp.-Blatt,  Schmidl's  Jahrb.  d,   Medicin,  etc. 

L.  Hs. 

o^TERREicnER  (Johann-Henrich).  Médecin  allemand  de  mérite,  né  à 
Bjmberg  vers  le  commencement  de  ce  siècle.  Il  fit  ses  études  médicales  à 
Wurtzbourg  et,  après  avoir  obtenu  son  grade  de  docteur,  se  fixa  à  Munich,  où 
il  t\csm\.  prival-docent  à  l'Université  Louis-Maximilien;  en  1851,  il  fut  appelé 
à  la  chaire  d'anatomie  de  Landshut  et  nommé  directeur  de  l'Institut  anatomique 
de  l'Université.  L'époque  de  sa  mort  ne  nous  est  pas  connue  ;  il  fut,  paraît -il, 
atteint  d'aliénation  mentale  dans  les  dernières  années  de  sa  vie. 

Œsterrcicher  est  connu  par  de  bons  ouvrages  d'anatomie  ;  nous  citerons  : 

I.  Darstellungdcr  Beweisefïirden  Kreislaufdes  B^w^es.  Mùnchen,1825,in-4°. — II.  Versuch 
einer  Darstellung  der  Lehre  vont  Kreislaufe  des  Blutes.  Nùrnberg,  1826,  in-4'.  —  III.  Ta- 
bula' anatomicœ...  Sect.  I.  Mijologia.  Eichstadii,  lo26,  in  fol.  —  IV.  ^ eue  Darstellung  von 
der  Ortsverânderung  der  Hoden.  Leipzig,  1850,  gr.  in-4''.  —  V.  Anatomische  Steinstiche. 
Leipzig,  1827-50,  gr.  in-fol.  — VI.  Neue  anotom.  Steinstiche.  Suppl.,  Leipzig.  1850,  gr.  in- 
lol.  —  VII.  Anatomischer  Atlas,  oder  bildliche  Darstellung  des  menschlichen  Korpers.  >'eu 
bearb.  von  Erdl.  Mùnchen,  1843-45,  gr.  in-8%  avec  pi.  in -fol.  (c'est  la  nouvelle  édition  des 
deu.K  ouvrages  précédents).  —  VllI.  Anatomische  Steinstiche...  Suppl.  îlûnchen,  1845-i6, 
gr.  in-8°,  avec  pi.  in-tol.  —  IX.  Anatomischer  Atlas...  Seu  bearb.  Mûnchen,  1852,  gr.  in- 
foJ.  (nouvelle  édit.  des  ouvrages  précédents).  L.  Hy. 

OSTHOFF  (IIeinrich-Christian-Augist).  Médecin  allemand,  né  à  ^Yesel  vers 
177'2,  fit  ses  études  à  Duisbourg  et  y  fut  reçu  docteur  en  1798. 11  se  fixa  ensuite 
à  Vlotho,  sur  le  Weser,  en  Westphalie.ct  y  exerça  la  médecine  durant  plusieurs 
années.  Après  quoi  il  s'établit  à  Bassum  près  de  Brème  et  en  1809  devint 
médecin  pensionné  des  cantons  d'Ucht,  de  Freudenberg  et  de  Thedingsliausen, 
dans  le  département  du  Weser,  qui  faisait  partie  alors  du  royaume  de  Weslphalie. 
L'époque  de  la  mort  d'Osthoff  ne  nous  est  pas  connue.  On  a  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  morbo  maculoso-haemorrhagico.  Duisburgi.  1798,  in-4°.  — IL  Ueber 
das  Selbststillen  ;  ein  organonomisch-medicinischer  Versuch.  Lemgo,  1802,  pet.  in-8°.  — 

III.  Kleine  Beitrâge  zur  Erweiterung  des  medic.  \yissens,  Bd.  I.  Duisburg  u.  Esse;),  1804, 
in-8''.  — IV.  Versuche  zur  Berichtung  verschiedener  Gegenstânde  aus  dem  Gebiele  des  reinen 
und  angewandten  medicinischen  Wissens.  Lemgo,  1804,  2  vol.  gr.  in-8°.  —  V.  Rliapsodieen 
aus  der  Lehre  von  der  assimilativen  und  repi'oductiven  Function  des  Organischen.  Er- 
langen,  1806,  gr.  in-8°.  —  VI.  Ueber  das  Verhdltniss  des  Geistlichcn  zum,  Arzte  und  dem 
Kranken.  Berlin,  1806,  gr.  in-8''.  —  VII.  Gedanken  iibcr  den  gcgeiiwàrtigen  Zustandder 
wissenschaftlichen  Cultur.  Suhbach,  1807,  in-8»,—  VIII.  Fd.  Nicdcrhold's,  eincsjungcn 
deutschen  Arztcs  Lehrjahre.  Lemgo,  1808-1809,  gr.  in-8».  —  IX.  Der  schlcchtcn  Acnte 
Schuldbuch.  Sulzbach,  1810  (1809),  gr.  in-8°.  —  X.  Briefe  iiber  Aerzte  und  àrzlUche» 
Wcse/i.  Sulzbach,  1810,  gr.  in-8°.  —  XI.  Articles  dans  Honi's  Archiv  fur  med.  Erfahrung 
€t  dans  Medicin.-chirurg.  Zcitung.  L.  Hs. 

OSTIAKS  (Les).     Peuples  de  Russie,  appartenant  au  groupe  Tschoude  ou 
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Finnois  de  la  famille  ouralo-altaïqiie  [voy.  Asie,  p.  556,  Russie,  p.  757,  et  Sibérie). 

D. 

0STR4CÉS     (Ostracea  Lamk).      Voy.  Ostréidés. 

OSTRACIOX.  En  ichtliyologie  on  donne  le  nom  g('néri(|ue  d'Osfracion 
-aux  poissons  qu'on  appelle  vulgairement  des  Coffres  {voy.  ce  mot  cl  Ostéo- 

DERMES).  E.    OCSTALET. 

OSTRACODES  [Ostracoda  Latr.).  Groupe  de  Crustacés,  de  l'ordre  des 
Phyllopodes  {voy.  ce  mot).  Ed.  Lefèvre. 

OSTRÉICL'LTtRE.       Voy.  IIciTRE. 

OSTRFBDÊS  (Os^re/f/fg  ^yoodw.).  Famille  de  Mollusqnes-Lamellibranclies, 
du  groupe  des  Asiplioniens,  comprenant  tous  ceux  de  ces  animaux  dont  la 
coquille  irrégulière,  inequivalve,  à  test  feuillfté  ou  papyracé,  est  ponijvue  d'une 
charnière  peu  développée  ,  presque  loujours  sans  dents,  et  offrant  un  gros 
muscle  adducteur  médian  simple.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  valve  gauche,  plus 
ou  moins  excavée,  est  fixée  directement  aux  rochers  ou  aux  corps  sous-marins  ; 
un  ligament  triangulaire  et  interne  la  relie  à  la  valve  droite,  qui  est  aplatie 
et  forme  couvercle.  Le  manteau,  entièrement  ouvert,  a  son  bord  libre,  épais  et 
frangé.  Le  pied  est  nul  ou  rudimentaire. 

G.  Cuvier,  à  rexem[de  de  Lamark,  désignait  cette  famille  sous  le  nom  d'Oslracés 
{Ostracea).  11  y  faisait  rentrer  un  grand  nombre  de  genres  tels  que  les  Huîtres, 
les  Peignes,  les  Spondyles,  les  Limes,  les  Marteaux,  les  Avicules,  les  Pinnes,  etc., 
<{u'il  divisait  en  deux  tribus  {Monomyaires  et  Dimyaires)  selon  le  nombre  des 
muscles  adducteurs  de  la  coquille. 

Depuis  lors,  on  a  réuni  les  Pinnex  aux  Mylilidéj  et  l'on  a  établi,  d'une  part, 
avec  les  Peignes,  les  Spondyles  et  les  Limes,  la  famille  des  Pectiiiidés  ;  d'antre 
part, celle  des  Aviculidés,  avec  les  Avicules,  les  Marteaux,  les  Méléagrines,  etc., 
de  sorte  que  la  famille  des  Ostréidés  ne  comprend  plus  actuellement  que  les 
genres  Ostrea  L.,  Anomia  L.  et  Placiina  Sold.,  aiixquels  viennent  s'ajouter  les 
Gnjphaea  Lamk  et  Exogyra  Sowb.,  qui  renferment  seulement  des  espèces  fossiks 
des  terrains  crétacés  et  tertiaires. 

Le  genre  Ostrea  offrant  une  importance  particulière,  c'est  au  mot  Huître  que 
nous  le  traiterons  avec  les  développements  qu'il  comporte.  Nous  nous  bornerons 
donc  à  dire  ici  quelques  mots  des  Anomies  et  des  Placunes. 

Chez  les  Anoynies,  la  coquille,  mince,  suborbiculaire  et  inequivalve,  adhère 
aux  rochers  an  moyen  d'im  byssus  très-fm,  qui  passe  par  une  ouverture  de  la 
valve  inférieure.  Ces  Mollusques  ont  des  représentants  dans  presque  toutes  les 
mers.  On  les  mange  comme  les  Huîtres  et  elles  passent  mê  i  e  pour  être  plus  déli- 
cates. Sur  les  côtes  de  France  se  rencontrent  notamment  les  .4.  electrica  L., 
A.  acideata  Mull.,  A.  palelliformis  L.  eti.  ephippium  L. 

Les  Placunes,  au  contraire,  sont  spéciales  aux  mers  des  pays  tropicaux.  Leur 
■coquille  libre,  très-aplatie,  est  pourvue,  à  la  charnièz-e,  de  deux  dents  tran- 
chantes, divergentes,  qui  s'engagent  dans  deux  dépressions  correspondantes  de 
la  valve  opposée.  Le  PI.  sella  Lamk  et  le  PI.  placenta  L.,  espèces  principales 
<Ju  genre,  habitent  le  Grand  Océan  Indien.  Leurs  valves  sont  tellement  li^anspa- 
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rentes  que  les  Chinois  et  les  habitants  de  Manille  les  emploient  souvent,  dit-on, 
pour  vitrer  leurs  fenêtres.  Ed.  Lefèvre. 

OSTROeorns.  Goths  de  l'est,  par  opposition  à  Wisigoths,  Gotlis  de  l'ouest 
{voy.  GoTHs  .  D. 

OSTRITE  oc  OTRL'CDE.  Nom  donné  à  l'impératoire,  Imperatoria  ostrii- 
thiiim  L.  {voy.  Imperatoire).  On  appelle  aussi  Ostriite  ou  Otruche  noire  \'As- 
trantia  major.  Pl, 

O'SI'LLIVAX     (Les). 

O'Suliivan  (Elgè^e).  Né  en  Irlande  vers  4780,  a  été  reçu  docteur  en  méde- 
cine à  Edimbourg  en  1805.  Sa  thèse  a  pour  titre  : 

De  hydrocephalo  interno.  Edimbourg,  1805,  in-S".  A.  D. 

o'Suilivan  (Gabriel-Ernest-Michel).  Né  en  Irlande  vers  1804,  a  été  reçu 
docteur  eh  médecine  à  Edimbourg  en  juillet  1852.  Nous  ne  connaissons  de  lui 
que  sa  thèse  : 

De  hœmorrliagia.  Ldimbourg,  1832,  in-8°. 

o'Suilivan  (Thomas).  Né  à  Edimbourg  en  1776,  a  été  reçu  docteur  on 
médecine  en  1799.  Sa  thèse  a  pour  titre: 

De  rheumatismo.  Edimbourg,  1799,  in  8- 

OSWALD  (ÏIenry-Robeut).  Médecin  anglais,  né  vers  1785,  reçu  licencié  du 
Collège  royal  des  chirurgiens  d'Edimbourg  en  1811,  fut  l'année  suivante  aide- 
chirurgien  de  la  milice  d'inverness  et  en  1815  devint  chirurgien  pensionné  de 
l'île  de  Man  avec  résidence  à  Douglas,  et  plus  tard  chirurgien  de  l'iiôpital  géné- 
ral de  celte  île.  11  était  en  outre  membre  de  l'Association  médicale  britannique 
et  felloiv  de  la  Société  des  antiquaires.  Oswald  vivait  encore  à  Douglas  vers  1865. 
Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  hle  of  Man  Guide,  182i.  —  II.  Essaij  on  the  Stratification  of  Alluvial  Deposits, 
1823.  —  Ilf.  Reniarks  on  tlie  Dominant  Indiistnj  of  Ihe  Labouring  Poor  and  on  a  General 
Infirmary  for  the  Island  of  Man,  1828.  —  lY.  Case  in  which,  from  Long  Continued  Insen- 
sibilité, Following  Dijunj  of  the  Head,  it  was  Deemed  yccessary  ta  Inject  Fluid  into  Ihe 
Stomach.  In  London  Med.  a.  Phgsic.  Journ.,  t.  LIV,  p.  274,  1820.  —  V.  Ca.se  of  Abdominal 
Dropsy,  in  wliich  an  Altempt  was  niade  to  cure  the  Disease  by  Exciting  Peritoneal  Inflam- 
mation. Ibid.,  t.  LV,  p.  274.  —  VI.  Case  of  Terlian  Intermittent.  Ibid.,  t.  l.IX,  p.  502, 
1828.  —  VII.  Sur  une  maladie  épidémique  de  l'estomac  et  des  intestins  qui  régna  à 
Douglas  en  août  et  .^eptcnUre  derniers.  Ibid.,  janv.  1832.  —  YlII.  Observations  Relative  to 
the  Fossile  Elk  of  the  Isle  of  Man.  In  Edinb.  Journ.  of  Science,  t.  IIl,  p.  28,  1825.  —  Etc. 

L.  Ils. 

OSTRIS  (L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Santalacées,  dont  les 
fleurs  sont  poîygames-dioïques,  5-4-mères,  isostemonées,  avec  des  étamines 
oppositipélales  et  un  ovaire  infère  à  placenta  central-libre,  2-4  ovulé.  Le  fruit 
est  drupacé.  Les  Osyris  sont  des  arbustes  à  feuilles  alternes.  Nous  en  .avons  en 
France  une  espèce  méridionale,  l'O.  alba  L.,  parasite  apparente  de  plusieurs 
autres  végétaux.  C'est  le  Genêt  rouge  et  le  Rouvet  de  nos  provinces  du  Midi. 
Les  fruits  rouges  ont  été  employés  comme  ustringenls;  aujourd'hui  la  plante 
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est  à  peu  près  sans  intérêt  pour  la  médecine.  J.  Bauliin  dit  qu'on  la  substituait 
au  Cassia  des  Anciens  (?).  Dans  Pline,  l'Osyris  était  une  herbe  céleste  qui  gué- 
rissait toutes  les  maladies.  UOsyris  de  Dioscoride,  qui  était,  croit-on,  le  Linaria 
vulgaris  L-,  plante  dont  il  dit  que  toutes  les  fleurs  étaient  jaunes  et  qu'elles 
guérissaient  la  jaunisse,  a  été  attribué  par  Cyrillo  à  une  autre  espèce  de  l'Italie 
méridionale,  son  Linaria  Oujris.  Beaucoup  de  Santalacées  et  quel(|ues  Luphor- 
biacées  exotiques  ont  été  rapportées  à  tort  au  genre  Osyris.  L'O-  japonica  est 
YHelu'ingia  ruscifolia,  de  la  famille  des  (".ornacées,  qui  doit  prendre  le  nom  de 
H.  japonica.  Au  Japon,  les  montagnards  mangent  ses  feuilles  et  ses  jeunes 
pousses  comme  légumes.  II.  B.\. 

OTALGIE,     Voy.  Oreille  (PatJioIogie),  p.  295. 

OTHiOTOPS.     Voy.  Araioée. 

OTHO.^iiî».     Voy.  Otomis. 

OTno\  (de  Crémone).  Ollion  de  Crémone  est  désigné  comme  l'auteur  d'un 
ouvrage  en  vers,  dans  lequel  il  indique  les  caractères  servant  à  faire  recon- 
naître les  médicaments  simjdes  ou  composés  usités  dans  son  temps.  Du  reste, 
l'auteur  ne  se  fait  pas  illusion  sur  le  mérite  de  sa  poésie,  car  il  dit  en  propres 
termes  dans  la  préface  :  «  in  que  non  qiiceratis  splendorem  carmiai$,sed  ad  uti~ 
litatem  efficiant,  rudi  et  inculte  stylo  contexta.  » 

Celle  espèce  de  poème  en  579  mauvais  hexamètres  n'est  pas  inutile  à  l'histoire 
de  lu  science,  car  il  renferme  l'énoncé  des  caractères  dont  on  se  servait  dans 
le  commerce  des  médicaments  simples,  et  les  propriétés  des  médicnments  com- 
posés y  sont  résumées  avec  précision. 

On  peut  désigner  la  fin  du  douzième  siècle  ou  le  commencement  du  treizième 
siècle  comme  l'époque  à  laquelle  ce  livre  a  été  composé,  car  il  traite  des  mêmes 
substances  que  celles  dont  parle  Nicolas  Pr-ieposilus.  Ce  nomd'Othonde  Crémone 
se  trouve  dans  les  anciennes  éditions  du  Regimen  Salernitanum,  avec  lequel  il 
a  été  imprimé  plusieurs  fois,  mais  on  n'y  fait  aucune  mention  de  l'origine.  Cet 
Olhon  était-il  médecin  da  l'école  de  Salerne,  cela  est  probable,  mais  on  ne  sait 
absolument  rien  de  sa  vie. 

Avec  beaucoup  d'éditions  du  PiCi/imen  Salemitanum  :  De  electione  vieliorum  simpUcium 
se  specierum  medicinalium,  rhyt/imi  M.  Othonis  Ciemonensis.  Francof. ,  1551,  1555.  1557, 
lào9;  Parisiis,  1555,  1559;  Antverpiae,  1557,  1502,  etc.  Avec  Macer  Floridus,  édit.  de 
Cboulant.  Lipsiae,  1832,  in-8°.  L    H.v. 

OTHOXXA.  Sous  le  nom  d"05ôvva,  Dioscoride  indique  une  plante  qui  est 
très-probablement  Vœillet  d'Inde,  Tagetes  patiUa  L,  Pl. 

Bibliographie.  —  Dioscoride.  Mat.  médic,  II,  213.  —  Speexcel.  Hi^oria  Rei  Rerb.,  I,  188. 

Pl. 

ŒTIXGER  (Ferdlna>d-Ghuistoph).  Savant  médecin  allemand,  né  à  Goep- 
pingen  en  1719,  fit  ses  éludes  à  Tubingue,  à  Leipzig  et  à  Halle,  voyagea  en- 
suite et,  après  un  court  séjour  cà  Leyde,  revint  prendre  son  bonnet  de  docteur  à 
Halle  en  1759.  Il  pratiqua  la  médecine  successivement  à  Stuttgard  et  à  Urach, 
puis  exerça  les  fonctions  de  médecin  pensionné  à  Nagold,  Urach  et  Munsingen, 
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et  en  1759  devint  professeur  extraordinaire  de  médecine  àTubingue,  et  en  1762 
professeur  ordinaire.  Il  mourut  le  15  avril  1772,  laissant  : 

1.  Dissert,  de  belladonna,  tamquam  specipcn  in  cancere.  HaUe,  1739,  in-4°.  —  H.  Biss. 
de  cinnabari  exsuie,  reduce  in  pharinacopoliam.  Tiibingte,  1760,  in-4°.  —  III.  bissert.de 
problemate  practico  :  An  achornm  insitio,  iinilando  variolaruni  insitionem,  pro  cwandis^ 
pueritiœ  morbis  rebellibus  tuto  lentari  possit?  Tubing«,  17G"2,  iii-4°.  —  IV.  Dissert,  de 
prœjudiciis  et  erroribus  quibusdam  circa  usum  acidularuni  consuetis,  inveteratis.  Tubinfrce, 
1770,  in-4''.  —  Y.  Dissert,  de  viribus  radiais  rubiœ  tinctorum  antirachiticis  a  virtule  ossa 
animalium  vivoruni  tingendi  non  pendentibus.  Tubingœ,  in-4°.  —  VI.  Dissert,  de  lapsupal- 
pebrœ  superioris.  Tubingœ,  in-4".  — \II.  Diverses  autre?  dissertations  académiques  et  des 
articles  dans  Select,  œconomica.  L.  Hn. 

œtinger  (Johann-Karl).  Professeur  de  médecine  à  l'Université  d'Erford,  né 
le  2  juillet  1757,  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  précédent.  On  a  de  lui  : 

I.  Dissert,  de  febribus  acatis  inlesfinalibus,  incolis  oppidi  Mega-Soemmerdœ  endemicis. 
Erfordife,  1707,  in  4°.  —  II.  Progr.  de  febribus  ab  initio  fere  mensis  decembris  \11\  per 
annuiii  177'2  Erfordiœ  inque  ejus  confiniis  epidemice  grassantibus.  Erlordia;,  1772,   in-4°. 

L.  Ils. 

OTIQUE  (Ganglion).     Voy.  Maxillaire  inférieur  {Nerf). 

OTIS  (George-Alexander).     Célèbre  chirurgien  américain,  arrière-petit-fils 
d'Ephraïm  Otis,  médecin  à  Scituate,  dans  le  Jlassachusetts,  vint  au  monde  à 
Boston,  le  12  novembre  1850.  11  fit  ses  humanités  successivement  dans  sa  ville 
natale,  à  Alexandrie,  en  Virginie,  puis  de  1846  à  1849  à  Princeton  Collège.  Il 
se  rendit  ensuite  à  Richmond,  en  Virginie,  et  y  commença  l'étude  de  la  méde- 
cine sous  le  docteur  F. -II.  Deane,  et  avant   la  fin   de  l'année  1849   passa  à 
Philaelelphie  et  y  suivit  les  cours  de  l'Université.  11  y  obtint  le  degré  de  docteur 
en  avril  1851,  puis  alla  à  Paris  écouter  les  leçons  de  Louis,  de  Piorry,  de  Cru- 
veilhier  et  d'Andral,  suivit  particulièrement  la  clinique  oculaire  de  Desraarres, 
et  enfin,  se  décidant  pour  la  chirurgie,  étudia  sous  Nélaton,  Civiale,  Malgaigne, 
Jobert  (de  Lamballe),  Roux  et  Velpeau,  et  reçut  les  premières  notions  de  chi- 
rurgie militaire  en  voyant  soigner  dans  les  hôpitaux  les  blessés  du  coup  d'Etat. 

De  retour  en  Amérique  en  1852,  Otis  se  fixa  à  Richmond,  et  l'année  suivante 
y  fonda  un  journal  sous  le  titre  de  The  Virginia  Médical  and  Surgical 
Journal  ;  ce  journal  se  fusionna  en  1855  avec  The  Stéthoscope  et  parut  doré- 
navant sous  le  titre  de   Virginia  Médical  Journal. 

Quand  éclata  la  guerre  de  la  sécession  en  1861,  Otis  exerçait  depuis  quelques 
années  avec  succès  la  médecine  et  la  chirurgie  à  Springûeld,  dans  le  xAlassachusetts  ; 
il  prit  immédiatement  du  service  dans  l'un  des  régiments  levés  dans  cet  État 
et  fit  toute  la  campagne  avec  lui.  En  juin  1864,  il  quitta  ce  régiment  et  fut 
nommé  assistant  surgeon  des  volontaires  des  États-Unis  et  quelques  mois  après 
chirurgien  titulaire.  Il  résidait  alors  à  Washington  et  par  ordre  supérieur  recueil- 
lait des  matériaux  relatifs  à  l'histoire  chirurgicale  de  la  gueri'e  de  sécession;  il 
s'efforçait  en  outre,  en  sa  qualité  de  conservateur  de  VArmy  médical  Muséum, 
d'en  accroître  les  collections  chirurgicales.  En  4865,  après  la  fin  de  la  guerre, 
il  publia  un  rapport  extrêmement  remarquable  dans  le  Circular  n°  6  du  Sur- 
geon gênerai  sur  les  matériaux  qu'il  avait  réunis.  En  1866,  désireux  de  rester 
dans  l'armée,  Otis  se  présenta  à  un  examen  spécial  et  fut  nommé  assistant 
surgeon  de  l'armée  des  États-Unis.  En  1867  il  publia,  sous  la  forme  de  Cir- 
cular n°  7,  un  Report  on  Amputations  at  the  Hip- Joint  in  Military  Surgery, 
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qui  eut  un  grand  succès,  puis,  en  1869,  sous  le  titre  de  Circuhr  n"  2,  Sur- 
geon Gênerais  Office,  un  Report  on  Excisions  of  the  Head  of  the  Fémur  for 
lunshût  History,  qui  eut  encore  plus  de  retentissement.  En  1870  et  1876,  il 
mit  au  jour  les  deux  volumes  de  son  Surgical  Uistory  ofthe  War  of  Rébellion, 
qu'on  peut  considérer  comme  un  vérituble  monument  élevé  à  la  science  chi- 
rurgicale. Dans  l'intervalle,  Otis  avait  fait  paraître  :  A  Report  of  Surgical 
Cases  trealed  in  the  Armij  of  the  United  States  from  186d  ta  1871  {Circular 
n"  Ti,  from  the  Surgeon  Gênerais  Office,  Aug.  17,  1871}  ;  A  Report  on  a 
Plan  for  Transporting  Wounded  Soldiers  by  Railway  in  Time  of  War,  Sur- 
geon Gênerais  Office,  1875,  et  A  Report  on  the  Transport  of  Sick  and 
Wounded  by  Pack  Animais  [Circular,  n°  9,  1877),  sans  compter  une  foule 
d'autres  publications  oflicielles  ou  non  officielles. 

En  1877,  la  santé  d'Olis  commença  à  devenir  cliancelante  et  l'empêcha  de 
coûtiouer  la  vie  si  active  qu'il  menait  depuis  près  de  vingt  ans.  Il  fut  promu  le 
17  mars  1880  au  grade  de  chirurgien  de  l'armée,  avec  rang  de  major,  et 
mourut  à  Washington  le  25  février  1881. 

dis  était  membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes,  entre  autres 
correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Sa  biographie  a  été  écrite 
par  J.-J.  Woodwurd  [Americ.  Journ.  ofthe  Med.  Se  ie  nces, Ti  e\\  Seiics,  t.  LX.XXII, 
p.  278, 1881).  L.  ILn. 

OTITE.  Otitedu  conduit  auditif  [voy.  Oreille  [Pathologie],  p.  177  et  suiv.). 
—  [Otite  de  loreille  moyenne  ibid.,  p.  225).  —  Otite  labyrinthienne,  ibid., 
p.  284).  D. 

OTITES.     Xom  donné  par  quelques  auteurs  au  Cucubatus  Olites  L.     Pl. 

OTOBA.  Nom  d'un  Muscadier  [Myristica  Otoba  H.  B.)  de  l'Amérique  tropi- 
cale, qui  donne  les  Muscades  de  Santa-Fe,  aujourd'hui  peu  employées  parce  que 
leur  parfum,  assez  prononcé  d'abord,  disparaît  avec  rapidité.  II.   B.v. 

Bibliographie.  —  H.  Bn,  Pl.  œquin..  Il,  78,  t.  103.  —  DC,  Prodr.  Myrist.,  n.  16.  — 
H.  B.\.,  Eisl.  des  plant.,  II,  504  ;  But.  méd.  H.  Bx. 

OTOCÉPH.%LIEXS  (de  ou;,  wtô;,  oreille,  et  xsyaAfl,  tête).  Sous  cette 
dénomination  générale,  Is.  Geoflroy  Saiut-Hilaire  réunit  les  divers  monstres, 
unitaires  autosites,  chez  lesquels,  en  même  temps  que  le  rapprochement  ou 
même  la  fusion  des  deux  oreilles  sur  la  ligne  médiane,  on  constate  l'atrophie 
du  crâne  (notamment  à  sa  partie  inférieure),  le  plus  souvent  aussi  l'absence 
des  mâchoires  et  d'une  grande  partie  de  la  face,  et  enfin  l'existence  d'une 
seule  trompe  d'Eustache,  qui  fait  communiquer  le  pharynx  avec  l'extérieur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  fusion  des  organes  latéraux  et  l'atrophie  des 
portions  médianes  de  la  tète  s'étendent  même  au  delà  des  parties  que  nous 
venons  d'indiquer,  de  telle  sorte  que  les  monstres  observés  n'offrent  pas  seule- 
ment les  caractères  des  otocéphaliens,  mais  ceux  aussi  des  cyclocéphaliens  {voy. 
ce  mot). 

Le  degré  plus  ou  moins  grand  de  complexité  que  présentent  ainsi  les  divers 
monstres  otocéphaliens,  a  permis  à  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  de  les  diviser  en 
plusieurs  groupes  particuliers  :  i"  les  Sphénocéphales  {voy.  ce  mot),  dont  les 
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deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies  sous  la  tète,  la  mâchoire  et  la  bouche 
étant  restées  distinctes,  et  les  deux  yeux  étant  bien  séparés;  2"  les  Olocéphales, 
les  Édocéphales  et  les  Opocéphales,  véritables  Cyclocépbaliens,  en  ce  sens 
qu'ils  ne  possèdent  qu'un  seul  œil  médian  ou  deux  yeux  réunis  dans  une  orbite 
commune;  5°  les  Triocéphaliens,  chez  qui  les  yeux  font  complètement  défaut. 

Chez  les  Otocéphales,  les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies  sous  la 
tête,  les  mâchoires  et  la  bouche  sont  di'^tinctes,  il  n'existe  point  de  trompe 
nasale;  chez  les  Édocépliales,  les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies 
sous  la  tèle,  les  mâchoires  atrophiées,  la  bouche  fait  défaut,  et  il  existe  une 
trompe  nasale  au-dessus  de  l'œil;  chez  les  Opocéphales,  les  deux  oreilles  sont 
rapprochées  ou  réunies  sous  la  tête,  les  mâchoires  atrophiées,  el  il  n'y  a  ni 
bouche  ni  trompe. 

Chez  les  Triocéphaliens,  les  deux  oreilles  sont  rapprochées  ou  réunies  sous 
la  tête,  les  mâchoires  atrophiées,  et  il  n'y  a  ni  bouche  ni  trompe. 

L'encéphale,  chez  les  Otocéphaliens  (à  l'exception  peut-être  des  Sphénocé- 
phales),  offre  ce  caractère,  que  les  hémisphères,  confondus  en  une  masse 
commune,  sont,  selon  la  remarque  d'is.  Geoffroy  Saint-Htiaire,  «  très-petits, 
très-imparfaits,  et  entourés  ordinairement  d'un  liquide  hydrocéphalique,  qui 
remplit  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  crânienne,  tandis  que  le  cervelet  est 
toujours  moins  irrégulier  et  quelquefois  même  a  conservé  les  conditions  ordi- 
naires. Quant  aux  nerfs,  ils  offrent  toujours  des  anomalies,  plus  ou  moins 
nombreuses,  qui  sont  constamment  en  relation  parfaite  avec  celles  des  organes 
auxquels  ils  se  distribuent.  » 

Les  exemples  d'olocéphalie  sont  beaucoup  plus  communs  chez  les  animaux 
que  chez  l'homme.  Mais  d'ailleurs,  chez  tous  les  monstres  de  ce  groupe,  la 
naissance  est  presque  aussitôt  suivie  de  la  mort,  en  jaison  de  l'état  Irès-impar- 
fait  et  presque  rudimenlaire  de  l'encéphale,  et  de  plus,  pour  quelques-uns,  en 
raison  de  l'absence  de  toute  voie  de  communication  entre  l'exléiieur  et  les 
poumons. 

L'existence  d'une  seule  trompe  d'Eustache,  faisant  communiquer  le  pharynx 
avec  l'extérieur,  n'est,  selon  la  remarque  de  Iluschke,  que  la  trace  d'un  arrêt 
de  développement,  qui  tient  lui-même  à  la  persistance  de  la  première  feule 
branchiale,  et,  avec  la  fusion  des  deux  conques  auditives  en    une  seule,  on 
peut  dire  qu'il  n'est  pas  d'autre   caractère  commun  qui  réunisse  entre  eux 
les  divers  types  tératoiogiques  que  Geoffroy  Saint-Ililaire  (Lid.)   avait  groupés 
sous  le  nom  général  d'Otocéphaliens.  Aussi  est-ce  avec  raison  que  C.  Dareste   ^ 
propose   de  rayer  des  catalogues  la  famille  artificielle  des  monstres  connus    .j 
sous  ce  nom,  et  de  la  remplacer  par  un  groupe  restreint  aux  seuls  Trioépha-   j, 
liens,  qui  sont  caractérisés  essentiellement  par  l'absence  complète  de  l'appareil    ^ 
■de  la  vision.  Mais  encore  l'otocéphalie  (c'est-à-dire  la  soudure  inter  se  des  oreilles    ^ 
«xternes)  n'existe-t-elle  pas  nécessairement  chez  tous  les  Tricocéphales,  puisque,    ^ 
dans  la  classe  des  oiseaux,  on  ne  la  constate  pas  chez  les  embryons  triocé-    , 
phales.  La  soudure  des  oreilles  exteiMies  n'est  donc  qu'une  particularité  accès-    i 
soire  de  la  triocéphalie,   que   caractérise  bien  mieux,  en  réalité,  la  persistance    u 
de  la  première  fente  branchiale.  ; 

Les  Otocéphaliens-Gyclopes  (c'est-à-dire  les  Otocéphales,  les  Édocéphales  et  , 
les  Opocéphales)  devraient  être  réunis  aux  monstres  Cyclocéphaliens  [voy.  ce  ^ 
mot),  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  la  persistance  de  la  première  fente  bran-  ^ 
chiale. 
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Quant  aux  Sphénocéphaliens  {voy.  ce  mot),  chez  qui  les  yeux  sont  complète- 
ment séparés,  ils  ne  sont  encore  connus  que  trop  imparfaitement  pour  qu'on 
puisse,  de  l'aveu  même  de  C.  Dareste,  leur  assigner  leur  véritable  place. 

0.  Larcher, 

BiBiioGnAPHiE.  —  Geoffrot-Saixt-Hilaiue  (Isid.)-  Traité  de  tératologie,  t.  II,  p.  204,  420, 
et  t.  m,  p.  519.  Paris,  1837.  —  Huschke.  Veber  die  erste  Enlwickelung  des  Auges  und  die 
dainit  zusammenhàngende  Cijclopie.  In  Arch.  von  Meckel  f.  Anat.  und  PhysioL,  Bd.  VI, 
S.  38,  1832.  —  Delpla.nqde  (E.),  Description  d'un  agneau  otocéphalien  ^Études  tératologi- 
ques,  p.  17-23,  pi.  11,  fig.  6,  et  pi.  III,  lig.  1.  Douai,  1850).  —  Do  même.  A'o/e  sur  un  veau 
$pkénocéphale  (Ibid.,  p.  25-28;  pi.  III,  ùg.  2  et  ô).  —  Brau>,  in  Wiener  Zeitschr.  fiir 
Medicine,  Bd.  XI,  S.  H.  \Yien,18o5.  —  Padl,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand.  Gand, 
j857.  —  Dareste  (C).  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités,  p.  144 
et  230.  Paris,  1877.  0.  L. 

OTOCOXIE  (de  ou;,  oreille,  et  xovt';,  poussière).  Breschet  avait  donné  ce 
nom  à  la  matière  blanche  qu'on  rencontre  dans  le  labyrinthe  membraneux.  Ce 
sont  des  ololithes,  composés  de  carbonate  de  chaux  {voy.  Oreille,  p.  81).   D. 

OTOniS  (Les).     Anciens  peuples  du  Mexique  {voy.  Mexique,  p.  490). 

OTOPLASTIE,  de  ou;,  oreille,  et  nlocaav.-j,  former.  Opération  ayant  pour 
but  la  restauration  de  l'oreille  externe. 

I,  Les  premiers  exemples  d'otoplastie  remontent  à  l'antiquité  et  ont  été 
transmis  par  la  tradition.  Bien  avant  que  Galien,  Celse,  Paul  d'Égine,  aient 
traité  les  procédés  anaplastiques  applicables  au  pavillon  de  l'oreille,  on  racon- 
tait qu'en  Chine,  dans  l'Inde,  en  Judée  même,  on  restaurait  les  oreilles  cou- 
pées ou  déformées.  Cependant  la  plupart  des  auteurs  classiques  ont  parlé  de  ce 
sujet  avec  réserve,  sinon  avec  un  scepticisme  avéré,  et  parmi  les  chirurgiens 
modernes  qui  ont  traité  ce  sujet  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire, 
d'une  pai't,  il  n'y  a  guère  àcompter,  après  Dieffenbach,  que  Velpeau,  Malgaigne, 
Sédillot  et  Denonvilliers,  et  d'autre  part  Vidal  de  Cassis  en  parle  pour  la 
condamner.  Nélaton  n'en  parle  pas  ;  les  spécialistes  eux-mêmes,  tels  que 
Kramer,  Trœltsch,  Toynbee,  Bonnafont,  sont  très-peu  explicites  sur  l'otoplastie. 

Cette  défaveur  s'explique  par  diverses  causes,  d'abord  par  la  rareté  des  trau- 
raatismes  produisant  la  section  des  oreilles,  à  notre  époque,  et  en  Europe  du 
moins,  puis  par  l'incrédulité  avec  laquelle  ont  été  accueillies  les  observations 
d'otoplastie  suivie  de  succès,  enfin  parce  que  cette  région,  par  la  nature  des 
tissus  qui  la  composent,  la  complexité  des  plis  du  pavillon,  paraît  à  priori 
fort  peu  favorable  à  l'autoplastie  ou  à  la  réunion  par  première  intention  ; 
mais  des  faits  assez  nombreux  démontrent  que  les  tissus  de  l'oreille  externe 
se  prêtent  à  l'anaplastie. 

L'otoplastie  peut  être  totale  ou  partielle.  C'est  pourquoi  nous  divisons  cette 
étude  en  deux  chapitres. 

II.  Otoplastie  totale.  Si  l'on  en  croyait  certaines  légendes,  le  procédé 
otoplastique  le  plus  complet  aurait  été  exécufé  en  transplantant  l'oreille  coupée 
d'un  individu  à  un  autre,  ou  bien  en  réappliquant  l'oreille  qui  vient  d'être 
coupée  sur  l'individu  atteint  de  cette  lésion.  Les  faits  de  ce  genre  ont  été  rap- 
portés par  divers  auteurs,  mais  il  est  très-difficile  de  savoir  si  dans  ces  cas 
l'oreille  était  complètement  détachée,  si  elle  adhérait  encore  par  un  lambeau, 
s'il  n'y  avait  pas  de  la  part  des  bourreaux  chargés  de  couper  l'oreille  quelque 
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complaisance  ou  quelque  surpercherie  par  lesquelles  l'ope'ration  était  incomplète. 

Cependant  nous  allons  montrer  que  certaines  observations  d'un  âge  plus 
récent  obligent  à  ne  pas  repousser  toutes  ces  allégations. 

M.  Dechambre  a  cité  des  passages  des  Mémoires  de  Strafford  qui  montrent 
que  la  réunion  des  oreilles  coupées  était  de  pratique  vulgaire  en  Angleterre  sous 
le  règne  de  Charles  I".  Parmi  les  supplices  par  lesquels  on  espérait  réduire 
l'opposition  puritaine  et  calviniste,  un  des  plus  fréquents  consistait  à  clouer  les 
oreilles  au  poteau  infamant  et  à  les  couper. 

«  Dans  la  foule  des  victimes,  dit  M.  Dechambre,  il  en  est  trois  auxquelles 
s'attache  un  intérêt  particulier:  un  ministre,  un  avocat  et  un  médecin,  Buston, 
Prynneet  Bast^vick.  Avant  qu'ils  fussent  cités  tous  trois  devant  la  cour  crimi- 
nelle, Prynne  avait  déjà  eu  les  oreilles  coupées  pour  avoir  publié  un  livre  où 
l'on  avait  cru  voir  une  allusion  blessante  contre  la  reine.  A  l'audience,  le  pré- 
sident s'étonnant  de  voir  Prynne  avec  ses  oreilles,  un  huissier  s'approcha  du 
prévenu,  écarta  ses  cheveux,  et  mit  à  nu  la  partie  qui  portait  encore  les  traces 
de  la  mutilation.  Tous  trois  furent  condamnés  au  pilori.  Prynne  eut  les  oreilles 
coupées  pour  la  seconde  fois,  mais,  disent  les  Mémoires  de  Strafford  (t.  I, 
p.  66),  immédiatement  après  l'exécution  il  les  ramassa,  espérant  pouvoir  les 
faire  recoudre  à  sa  tète  comme  auparavant.  Nous  ne  savons  ce  que  devinrent 
les  oreilles  de  Burton,  mais,  quand  celles  de  notre  confrère  Bastwick  furent 
abattues,  sa  femme  les  recueillit  et  les  emporta  dans  son  mouchoir,  espérant 
bien  les  utiliser.  Tout  ceci  se  passait  de  1650  à  1640,  c'est-à-dire  bien  long- 
temps avant  qu'aucun  auteur  eût  rapporté  un  cas  de  greffe  de  l'oreille.  » 

Des  faits  plus  récents  démontrent  péremptoirement  la  possibilité  de  la 
réunion  du  pavillon  ou  de  portions  de  cet  organe  qui,  ayant  été  coupés,  ont  pu 
être  réappliqués  avec  succès  ;  ils  ont  été  recueillis  par  Berenger-Féraud  et  par 
G.  Martin.  Ils  sont  au  nombre  de  5,  et  dus  à  Purmann,  1685,  Magnin,  1819, 
Laurent,  1820,  Manni,  1854,  Jobert  de  Lamballe,  1849. 

Ces  ob>ervations  sont  concluantes  en  faveur  de  la  vitalité  des  parties  qui 
constituent  le  pavillon  de  l'oreille,  et  par  conséquent  on  devra  toujours  tenter 
la  réunion  dans  les  plaies  de  l'oreille  lorsque  celle-ci  a  été  détacliée  presque 
complètement  ou  même  complètement.  Bonafont  cite  un  exemple  de  la  facilité 
avec  laquelle  les  plaies  de  l'oreille  se  réunissent,  et  Ladreit  de  la  Charrière  en 
rapporte  une  observation  dans  son  article  Oreille  {Pathologie)  de  ce  Diction- 
naire (t.  XVII,  p.  167). 

On  prétend,  dit  de  Trœltsch,  que  l'otoplastie  par  application  d'une  oreille 
prise  sur  une  autre  personne  aurait  été  pratiquée  avec  succès  dans  l'Inde  où 
l'on  a  l'habitude  de  couper  les  oreilles  aux  prisonniers  ou  aux  criminels,  mais 
on  ne  possède  pas  de  documents  précis  sur  ces  faits  extraordinaires. 

La  restauration  autoplastique  totale  du  pavillon  de  l'oreille  est  également 
fort  ancienne.  «  L'art  de  raccoutrer  les  oreilles,  dit  Velpeau,  est  aussi  ancien 
que  celui  de  replâtrer  le  nez.  Galien,  Paul  d'Égine,  comme  Gelse,  parlent  de 
l'un  et  de  l'autre.  Tout  porte  même  à  croire  que  les  Branca  et  plusieurs  autres 
chirurgiens  d'Italie  lui  firent  faire  de  nouveaux  progrès  dans  le  courant  du 
quinzième  et  du  seizième  siècle.  Dans  l'exemple  qu'il  en  rapporte,  Tagliacozzi 
dit  qu'après  la  cure  la  ress  emblance  entre  les  deux  oreilles  était  si  exacte, 
qu'on  s'y  serait  aisément  mépris.  11  n'avait  plus  été  question  de  l'otoplastie 
néanmoins,  lorsque  M.  Dieffenbach  a  tenté  de  la  réhabiliter  en  Allemagne.  » 
Renzi  a  suivi  cet  exemple  avec  succès,  mais  Velpeau  a  échoué  dans  deux  tenta- 
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tives  de  ce  genre.  Dans  tous  ces  cas,  le  pavillon  n'était  pas  entièrement  de'truit, 
■et  on  ne  sait  pas  au  juste  quel  a  été  le  résultat  définitif  au  bout  de  quelques 
années. 

Malgré  l'opinion  relativement  favorable  de  Yelpeau,  de  Malgaigne  et  des 
auteurs  du  Compendium,  les  exemples  d'otoplaslie  doivent  être  très-rares,  ou 
du  moins  les  tentatives  de  ce  genre  ont  dû  le  plus  souvent  échouer,  à  en  juger 
par  la  rareté  des  observations  publiées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  auteurs  cités  plus  Iiaut  ont  tous  reproduit  les  préceptes 
de  Dieftenbach,  et  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  suivre  leur  exemple.  Velpeau 
décrit  ainsi  qu'il  suit  le  manuel  opératoire  {Médecine  opératoire,  p.  655)  : 

«  Premier  temps.  On  commence  par  exciser,  régulariser,  rafraîchir  le  bord 
altéré  de  l'oreille.  On  incise  ensuite  en  haut,  en  bas,  ou  bien  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  conque,  les  téguments  qui  recouvrent  la  tempe,  l'apophyse  mas- 
toïde  ou  l'échancrure  sous-auriculaire  du  cou,  un  peu  plus  près  du  conduit 
auditif  que  du  niveau  du  bord  avisé,  et  dans  une  direction  parallèle  à  ce  bord. 
Une  autre  incision  plus  ou  moins  longue,  pratiquée  à  chaque  extrémité  de  la 
première,  permet  de  donner  au  lambeau  la  forme  et  l'étendue  qu'on  désire, 
étendue  qui  doit  être  au  moins  de  moitié  plus  considérable  que  ne  semble 
l'indiquer  la  perle  de  substance.  En  disséquant  ce  lambeau  dans  une  direction 
excentrique,  c'est-à-dire  de  la  première  plaie  vers  son  bord  adhérent,  il  importe 
de  renverser  avec  lui  une  couche  assez  épaisse  du  tissu  cellulaire  qui  en  double 
la  face  postérieure,  et  qui  lui  apporte  la  nutrition  et  la  vie. 

«  deuxième  temps^.  Le  chirurgien  adapte  aussitôt  le  bord  libre  de  l'oper- 
cule à  la  plaie  saignante  de  l'oreille  externe  en  opère  la  réunion  à  l'aide 
d'aiguilles  fines  et  courbes,  d'un  nombre  suffisant  de  points  de  suture  entor- 
tillée, délicatement  placés.  Pour  terminer,  il  n'a  plus  qu'à  passer,  derrière 
l'espèce  de  pont  qui  résulte  de  cet  agencement,  une  bandelette  de  linge  enduite 
de  cérat,  et  dont  le  but  est  de  prévenir  le  recollement  de  la  peau  disséquée. 
Après  avoir  enveloppé  le  tout  décompresses  imbibées  d'eau  de  guimauve  tiède, 
on  reporte  ou  on  abandonne  le  malade  dans  son  lit.  Au  bout  de  trois,  quatre 
ou  cinq  jours,  si  l'agglutination  est  bien  faite,  on  peut  enlever  les  aiguilles, 
celles  du  moins  qui  correspondent  aux  points  les  plus  solides.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  voit  s'il  ne  serait  pas  utile  d'en  remettre  de  nouvelles  à  la  place  de 
quelques-unes  des  premières.  Quand  la  cicatrice  est  solide,  c'est-à-dire  du 
quinzième  au  trentième  jour,  on  sépare  du  crâne  le  lambeau  tégumentaire  qui, 
devenu  libre,  réclame  de  nouveaux  soins. 

«  Troisième  temps.  Il  convient  d'abord  de  faire  disparaître  les  irrégularités 
de  ce  lambeau,  d'en  arrondir  les  angles,  en  un  mot,  de  régulariser  son  bord 
externe.  Dans  la  crainte  qu'il  se  mortifie,  on  le  panse  de  nouveau  pendant 
quelques  jours  avec  des  émollients  ;  ensuite  on  le  traite,  ainsi  que  la  plaie  qu'il 
à  laissée  sur  la  tète,  comme  toute  autre  solution  de  continuité.  En  se  rétractant 
il  s'épaissit,  se  durcit,  prend  la  forme  d'un  bourrelet,  rougit  après  avoir  pâli, 
et  reste  assez  longtemps  plus  coloré  que  les  points  environnants  de  l'oreille 
externe.  C'est  ainsi  du  moins  que  les  choses  se  sont  passées  dans  le  cas  rapporté 
parDieffenbach.  » 

Ces  préceptes  peuvent  être  appliqués  aux  ana'olasties  partielles  de  l'oreille, 
que  les  chirurgiens  ont  plus  fréquemment  l'occasion  de  pratiquer. 

III.  L' OTOPLASTIE  PARTIELLE  a  été  employée  pour  remédier  à  certaines  diffor- 
mités du  pavillon.  Mais  il  importe,  avant  de  décider  l'opération,  de  bien  étudier 
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quels  sont  les  avantages  qui  peuvent  en  résulter,  parce  que,  d'une  part  l'oto- 
plastie  n'apporte  pas  de  bénéfices  dans  l'audition,  et  d'autre  part  le  lambeau  de 
peau  emprunté  aux  parties  voisines  n'offre  pas  un  aspect  semblable  à  celui  du 
pavillon  ;  s'il  est  emprunté  au  cuir  chevelu,  il  portera  des  poils  et  sera  par  lui- 
même  une  sorte  de  difformité  ;  enfin  il  faut  éviter  l'otoplaslie  toutes  les  fois 
que  le  pavillon  ou  les  parties  voisines  sont  le  siège  de  tumeurs  épithéliales  ou 
carcinomateuses,  et  même  de  fibromes  ou  de  lupus,  et  avant  d'opérer  chez  un 
scrofuleux  il  importe  d'employer  un  traitement  général  qui  sera  continué 
longtemps. 

Ces  réserves  une  fois  faites,  il  existe  des  cas  où  lotoplastie  est  indiquée,  et 
qui  permettent  d'espérer  des  résultats  favorables  :  telle  est  l'hypertrophie  totale 
du  pavillon,  pour  laquelle  Martino  a  exécuté  l'opération  suivante  avec  succès. 
Chez  un  jeune  homme  atteint  d'un  développement  considérable  des  deux  oreilles, 
ce  chirurgien  fit  l'ablation  vers  la  partie  moyenne  du  pavillon  d'un  lambeau 
triangulaire  à  bord  tourné  vers  l'iiélice  et  à  pointe  s'avançant  jusqu'à  l'inser- 
tion de  la  conque  ;  il  réunit  par  des  sutures  les  bords  des  deux  lambeaux,  et 
après  la  cicatrisation  l'oreille  avait  un  aspect  normal. 

Bayer  avait  aussi,  chez  un  jeune  homme  dont  l'oreille  hypertrophiée  se  por- 
tait sur  la  joue,  excisé  avec  des  ciseaux  une  partie  de  l'oreille. 

Le  lobule  se  prête  aussi  à  de  petites  opérations  de  ce  genre;  il  arrive,  non 
rarement,  que  les  boucles  d'oreilles  agissant  lentement  par  leur  poids  déter- 
minent la  division  du  lobule  en  deux  parties  :  on  opérera  alors  comme  pour 
un  bec-de-Iièvre,  c'est-à-dire  qu'on  avivera  les  deux  bords  de  la  fente  et 
qu'on  les  réunira  par  une  ou  deux  sutures.  On  a  employé  un  procédé  ana- 
logue à  celui  de  Mirault  d'Anger  pour  le  bec-de-lièvre,  de  façon  à  éviter  toute 
encoche. 

Il  peut  arriver  à  la  suite  de  brûlures,  de  contusions  ou  de  gangrène,  que  le 
pavillon  adhère  aux  téguments  de  la  région  mastoïdienne  :  dans  ces  cas,  la  sépa- 
ration et  l'avivement  ne  suffisant  pas,  il  sera  utile  d'appliquer  sur  l'avivement 
de  la  région  mastoïdienne  ou  sur  la  partie  voisine  de  la  conque  un  petit  lam- 
beau cutané  pris  dans  le  voisinage,  en  suivant  les  règles  générales  de  l'auto- 
plastie.  A.  Hénocque. 

Bibliographie.  —  A.  C.  Celse.  De  Be  medica,  livre  VII,  sect.  9.  —  Dechambre.  Gaz.  hebd., 
1854,  n°  40,  p.  049.  —  G.  Marti.v.  De  la  durée  de  la  vitalité  des  tissus  et  des  conditions 
d'adhérence  des  restitutions  et  transplantations  cutanées,  par  le  D'  G.  ilartin.  Paris. 
■1873.  —  Bayer,  t.  V,  p.  3.  — Immisch  (d'Ueidelberg).  In  Thèse  de  Martin,  p.  124.  — Béresger- 
Féraud.  Gaz.  des  hôp.,  1870,  n°  55  et  suivants  —  Pdrmans.  Chirurgischer  Lorbeerkram. 
Halberstadt,  1685.  —  Laurent.  Bibliothèque  médic,  juillet  1820,  p.  113,  et  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  t.  V.  —  JIagxi.  Recueil  de  mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  1819,  t.  YI,  p.  594, 
et  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  V.  —  Sasni.  Filiatre  Sebezio,  mai  1834,  et  Arch.  gén.  de  méd., 
2-  série,  t.  V,  p.  300,  et  Gaz.  médic,  1854,  p.  656.  — Jobert  de  Lamballe.  Chirurg.  plastiq., 
1849,  p.  115.  —  Bo\NAfo>'T.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  n°  109.  — 
De  Troeltsch.  Traite'  pratique  des  maladies  de  Voreille.  Trad.  par  Kuhn  et  Lévi,  1870, 
p.  58.  —  Velpeac.  Traité  de  médecine  opératoire  ;  otoplastie,  1859,  p.  635,  t.  I.  —  Desok- 
viLLiERs  et  GossELiN.  Compeiidium  de  chirurgie,  t.  IIl,  p.  442.  —  Renzi.  Filiatre  Sebezio,  et 
Gaz.  médic,  1854,  p.  634.  —  Sédillot.  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  286. 

A.  H. 

OTORRHÉE.     Voij.  Oreille  [Pathologie). 

OTOSCOPIE.  Examen  de  l'oreille.  Les  moyens  employés  pour  cet  examen 
ont  été  étudiés  à  l'article  Oreille  [Pathologie),  ip.  155  et  suivantes.  D. 
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OTRUCHE.       Voy.    OSTRUTE. 

OTT  (Fr\>z-ândreas).  Médecin  allemand,  né  à  Albenreuth,  en  Bavière,  vers 
la  lin  (lu  dernier  siècle,  fit  ses  éludes  à  Landsimt  et  y  fut  agréé  docteur  en  1825. 
Il  se  rendit  ensuite  à  Munich  et  y  fut  privat-docent  à  l'Université  jusqu'en  1850, 
après  quoi  il  alla  se  fixer  à  Wolluzach,  où  il  exerça  avec  un  égal  succès  la 
médecine,  la  chirurgie  et  les  accouchements.  Il  vivait  encore  en  1860. 

En  1851,  Ott  fonda  le  Zeitschrift  der  praktlschen  Medicin,  Chirurgie  und 
Geburtshiilfe,  fur  Landcïrzte  und  Chirurgen;  dès  l'année  suivante,  ce  journal 
prit  pour  litre  :  Medicinisch-chirurgische  Zeitschrift  f.  Landàrz.  u.  Chir.,  et 
il  parut  à  Munich  jusqu'en  1857  (4.  vol.  gr.  in-12).  Ott  a  publié  : 

I.  De  aqua  martiali  Hardeckensi.  Diss.  inaufj.  chem.-med.  Slraubingae,  1823.  in-S".  — 
II.  Lithogr.  Abbildungea  nebst  Bcschreib.  der  vorziigl.  altéra  und  neueren  chirurg.  Werh- 
zeuqe  u.  Verbànde,  iiac/i  dem  Handbuche  der  Chirurgie  von  Chcliusgeordnet,  etc.  Mûnchen, 
1829-18Ô0,  gr.  in-S",  pi.  2'=  Aufl.,  ibid.,  1854-1856,  gr.  in-8°.  —  III.  Theoret.-prakt.  Iland- 
buch  der  allgem.  u.  besonder.  c/iirurgisc/ien  Instrumenteii-  u.  Verbandlelire  (5*  édit.  du 
précédent).  Miinchen,  1845,  2  vol.  gr.  in-8°,  pi.  —  IV.  Armamentarium  chirurgicum  sclec- 
tum  oder  Abbildungen,  etc.  Miinchen,  1839-1840,  gr.  in-S";  2"  Aufl.,  ibid.,  1846,  pet. 
in-fol.  —  V.  Auserlesene praktisclie  Abliandlungen  ûbcrGegenstânde  der  Thérapie,  Chirurgie 
u.  Geburtsh.  Mùnchen,  1858,  4  vol.  gr.  111-8»  (ce  n'est  autre  chose  que  la  collection  de  son 
Journal  sous  un  titre  différent).  —  VI.  Darstellung  der  wahren  Verhâltnissc  der  praklischeii 
Acrzfe  in  Bayern.  Miinchen,  1840,  in-S".  —  VII.  Anleitung  zu  einer  wohifeilm  arzneilichen 
Krankenbehandlung,  etc.  .Miinchen,  1843,  gr.  in-8°.  —  VIII.  Die  wahren  i'rsacheii  der 
langsamen  Ausbreitung  des  liomôopalhischen  Hcilverfahrens.  Mûnchen,  1845,  gr.  in-8°.  — 
IX.  Die  Kunst  wohlfeil  zu  kuriren  und  die  meisten  Apolhcken  eidbehrliclt  zu  tnachen. 
Aug-sburg,  1845,  in-12.  — X.  Nachweiss  des  Vorzugcs  der  Ilvmôopathie  vor  der  Allopathie. 
Augsburg,  1845,  in-S".  —  XI.  Die  Ilydro-IIomoopalhie,  etc.  Augsburg,  1846,  gr.  in-8\  — 
XII.  Thcoretisch-praktisches  Handbuch  der  Palingenesilherapie,  1.  Theil,  Miinchen,  1851, 
gr.  in-S",  — XIII.  Die  Gesundheilsbefôrderung  und  Lebensverlângerung  durch  ein  zweck- 
màssiges  Verhallen,  etc.  Neu-Ulm,  1858,  gr.  in-8''.  — XIV.  Articles  dans Grae/c's  u.  Walt/ier's 
Journal  der  Chirurgie,  e\C.  L.   Us. 

OTTA.\iWl  (VisGE>izo).  Médecin  italien  du  plus  grand  mérite,  sur  lequel 
nos  renseignements  sont  très-incomplets  ;  tout  ce  que  nous  savons,  c'est  qu'il 
professa  avec  éclat  la  pathologie  à  l'Université  de  Camarino,  et  que  plus  tard  il 
résida  à  Urbino.  Il  est  mort  vers  1850,  laissant  : 

I.  Osservazioni  sulla  febbre  lenta  nervosa  di  Huxham.  Ronia,  1818,  in-8"'.  —  II.  Alcune 
osservazioni  sulla  natura  délie  )ntermitfe)di.  etc.  Bologna,  1819,  in-8°.  (pour  le  titre 
complet  voy,  plus  loin  n°  VIII).  —  III.  Curadel  podagra  e  dei  calcoli  orinarii,  ossia  esanie 
chiinico-patologico  délie  concrezioni  articolari  ed  orinarii,  etc.  Camarino,  1850,  in-8°.  — 
IV.  Sui  timoré  che  il  choiera  morbus  desta  in  Europa  non  che  sulla  causa  effectrice,  etc. 
Milano,  1831,  in-8°.  —  V.  Sulla  identità  di  essenza  délie  cosi  dette  febbre  puerpérale, 
miliare  nervosa,  lenta  nervosa,  nosocorniale,  putrida  biliosa,  etc.  Dologna,  1856,  in-8°.  — 
VI.  Etiologia  del  greppo.  Fano,  1838,  in-8°.  —  VII.  Suit'  azione  de  vesicanti  e  sulla  teoria 
délie  rivulsioni.  Fano,  1856,  in-l6.  —  VIII.  Sulla  natura  dcUe  intermittenli  e  suite 
qualità  medicinali  délia  china-china  seconda  i  prineipii  délie  nuove  teorie.  In  Annali 
univ.  di  medicina,  t.  XIII,  p.  301,  1820.  —  IX.  Natura,  facoUà  ed  uso  dclle  canlaridi.  Ibid., 
t.  XXXVI,  p.  5i8,  1825.  —  X.  Idropisia  da  traspirazionc  soppressa.  Ibid.,  t.  LXXIX,  p.  209, 
1836.  —  XI.  Ragioni  che  dimostrano  essere  occulla  e  specifica  la  virtU  délia  china-china 
iiel  guarire  le  febbri  leg illime  intermittenli.  Ibid.,  t.  G,  p.  5,  1841.  — XII.  Alcune  osser- 
vazioni critiche  sulla  récente  opéra  del  sign.  dott.  Gcromini  intitolata  :  «  Dell'  umano 
febbricitare....  »  Ibid.,  t.  Cil,  p.  127,  1842,  —  XIII.  La  febbre  tifoide  non  consiste  in  una 
alterazione  primitiva  del  sangue...  Ibid.,  p.  459.  —  XIV.  Oxservazio?n  sui  contagi  e  sulla 
febbre  puerpérale.  Ibid.,  t.  CllI,  p.  400,  1842.  —  XV.  Sulla  differenza  tva  la  sinoca  ed  il 
sinoco.  Ibid.,  t.  CVI,  p.  559,1845.  —  XVI.  Sulle  principali  ragioni  tcndenti  a  demonstrare 
che  lutte  le  cosi  dette  febbri  nervose,  putride,  ....sono  in  fonda  una  sola  ed  identica 
malatlia,  etc.  Ibid.,  t.  CVIII,  p.  180,  1845.  L.  H.x. 
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OTTEnBURG  OU  OTTERBOURG  (S.  I.).  Médecin  et  accoucheur  distingué, 
naquit  en  1808  à  Landau,  quand  cette  ville  faisait  partie  du  département  du 
Bas-Rhin.  Il  fit  ses  études  à  Munich  et  à  Heidelherg  et  fut  reçu  docteur  en 
médecine  et  en  chirurgie  à  la  première  de  ces  universités.  Après  avoir  passé 
quelque  temps  à  Heidelherg  comme  élève-pralicien,  il  vint  à  Paris  et  suivit  les 
leçons  cliniques  de  Ghomel,  d'Andral  et  de  Lisfranc.  Il  obtint,  en  1841,  la 
licence  d'exercer  en  France,  et  se  fixa  définitivement  à  Paris.  Enfin,  en  1852,  il 
se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  à  la  Faculté  de  la  capitale. 

Otterburg  mourut  à  Paris  le  24  février  1881.  Il  était  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur  et  de  l'ordre  de  Léopold  de  Belgique,  membre  de  la  Société  de  méde- 
cine pratique  de  Paris,  membre  correspondant  de  la  Société  impériale  et  royale 
des  médecins  de  Vienne,  de  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelles,  etc.  Il  est  très-avantageusement  connu  par  plusieurs  bonnes  publica- 
tions, par  lesquelles  il  a  surtout  cherché  à  vulgariser  en  France  les  idées  et  le 
système  de  Bademacher  : 

I.  Aperçu  historique  sur  la  médecine  contemporaine  de  l'Allemagne.  Thèse  de  Paris, 
t852,  iii-4°,  n°  150.  —  II.  Ber  damalige  Zustand  der  Medicin  in  Deutscidand  nach  seinen 
ivichtigslen  Richtiuigen,  Beslrehungen  und  Leislungen.  Deulsçh  voii  Hugo  IIartmaxn.  \.  Heft. 
Aussi  sous  le  titre  :  Die  innere  Pathologie  und  Thérapie  der  Neuzeit  in  Deulschland,  etc. 
Weimar,  1853,  gr.  in-8»  (n'est  autre  chose  que  la  traduction  allemande  de  sa  thè^-e  inaugu- 
rale). —  Une  traduction  :  Conquest.  Grundriss  der  Geburlshill fe  zum  Gebrauch  fur  Studirende 
und  angeh.  prakliscJte  Geburtshelfer.  Deulsch  bearbeitet  und  mit  literar.  Hinweis.  ver- 
sehen  von  S.-J.  Otterburg.  Heidelherg,  1854,  gr.  in-8",  fig.  —  IV.  Bas  medizinische  Paris, 
ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Medizin  und  ein  Wegweiser  fur  deutsche  Aerzte.  Carlsruhe, 
1841,  gr.  in-12  (Guide  médical  à  Paris).  L.  H.\. 

OTTO  (Charles-Adolphe).  Médecin  et  naturaliste  suisse,  né  à  Berne  le 
2  avril  1803,  mort  de  la  peste  à  Jérusalem  le  16  mai  1859.  11  fit  ses  premières 
éludes  à  Berne,  puis  apprit  les  sciences  naturelles  à  Genève,  sous  Seringe  et 
de  Candolle,  et  se  livra  ensuite  à  la  médecine  à  Berne  en  1822,  à  Kiel  en  1825, 
à  Berlin  en  1826;  c'est  à  cette  dernière  université  qu'il  acquit  le  diplôme  de 
docteur  en  1828,  puis  il  passa  six  mois  à  Paris,  et,  en  1829,  vint  exercer  la 
médecine  dans  sa  ville  natale. 

En  1836,  Otth  explora  le  Dauphiné,  la  Provence,  les  îles  Béléares  et  l'Al- 
gérie, d'où  il  rapporta  de  belles  collections  d'insectes  et  de  reptiles,  dont  plu- 
sieurs espèces  nouvelles.  En  mars  1839,  il  entreprit  un  nouveau  voyage;  il 
s'embarqua  à  Trieste,  visita  Ancône,  Corfou,  Athènes,  l'Egypte,  la  Syrie.  La 
mort  vint  le  frapper  à  Jérusalem,  et  ses  observations,  ses  dessins,  ses  collections, 
furent  dispersés  et  perdus.  On  a  de  lui  : 

I.  Bi&s.  inaug.  mecl.-chir.  de  fehre  intermittenti  iraumatica.  Berolini,  1828,  in-S".  — 
II.  Esquisses  africaines,  dessinées  pendant  so?i  voyage  à  Alger  et  lithographiées.  Berne, 
1858-1839  (suite  de  30  planches  in  fol.,  avec  texte).  —  III.  Vebcr  die  Schenkelwarzen  der 
Eidechsen.  In  Tiedemann's  Zeitschrift  fïir  Physiologie,  Bd.  V,  H.l,  p.  ICI,  1833. 

L.  Hn. 

ŒTTINGER  (Hermann).  Médecin  allemand  distingué,  naquit  à  Ansbach  le 
25  mars  1802.  Il  fit  ses  études  médicales  à  Wutzbourg  où  il  fut  l'un  des  meil- 
leurs élèves  deSchonlein,  et  soutint  sa  dissertation  inaugurale  en  1825;  il  passa 
ensuite  deux  ans  à  Munich  et  à  Vienne  pour  écouter  les  leçons  des  célèbres 
cliniciens  de  l'époque.  Grossi,  Baimann,  Vi^attmann,  Jager  et  Bosas.  En  1829, 
il  se  fixa  à  Munich  et  jouit  bientôt  de  la  meilleure  réputation,  grâce  à  ses 
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manières  douces  et  affubles  et  à  ses  connaissances  profondes.  II  sut  mériter  la 
reconnaissance  de  ses  confrères  et  de  ses  concitoyens  par  l'institution  d'une 
caisse  de  pensions  pour  les  veuves  de  médecins  et  son  dévouement  sans  bornes 
dans  les  épidémies  les  plus  meurtrières.  11  mourut  le  15  octobre  1855,  à 
Munich.  Il  était  conseiller  delà  Cour  de  Bavière. 

Œttiuger  a  été  l'un  des  fondateurs  du  AerztUches  înlelUgenzhlatt.  Organ 
f.Bayemsstaatl.  ii.  ôffentl.  Heilkunde,  publié  à  Municb  depuis  1854  ;  il  eut 
le  temps  d'y  publier  quelques  articles  remarquables.  Nous  citerons  encore  de 
lui  : 

I.  Ueber  die  nngeboi'cne  Aflersperre.  Eineinaug.-  Abhandl.  Mûnchen,  1826,  pet.  in4°.  — 
n.  General-  Scliemalismus  sâinmtlicker  zur  Praxis  berecittigter  Civil-  uiid  Mililàràrzte 
Bayerns.  iliinclien,  1854,  gr.  in-4''.  — ill.  Die  AdeUteids- Quelle,  ein  Jodhaltiges  Broinwas- 
ser  zu  Beilbrunn  in  Oberbayern.  Miinchen,  1854,  gr.  iii-8°.  L.  Hx. 

OTTLEY  (Les  dedx). 

Ottie^  (Drewry).  Médecin  anglais,  né  en  1805,  fit  ses  études  au  Saint- 
George's  Hospital  et  en  1826  devint  membre  du  Colb'ge  royal  de  chirurgie  de 
Londres,  puis  en  1828,  licencié  de  la  Société  des  apothicaires.  Il  visita  ensuite 
l'e'cole  et  les  hôpitaux  de  Paris,  et  à  son  retour  se  fixa  à  Exeler  pour  se  livrer  à 
la  pratique  médicale.  C'est  pendant  son  séjour  dans  cette  ville  qu'il  éciivit  la 
vie  de  Hunter,  placée  en  tète  des  œuvres  de  ce  célèbre  anatomiste  (édition  Pal- 
mer).  Il  retourna  ensuite  à  Londres,  où  il  venait  d'être  nommé  fellow  de  la 
Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie.  Atteint  d'hémorrhagies  pulmonaires, 
il  se  réfugia  en  France,  à  Pau,  où  il  exerça  avec  succès  la  médecine  de  1848  à 
1872.  A  cette  époque,  des  symptômes  d'une  maladie  de  la  moelle  épinière 
s'étant  manifestés,  il  quitta  Pau  où  il  laissait  d'unanimes  regrets  et  revint  à 
Londres  où  il  mourut  le  51  décembre  1882,  quinze  jours  avant  son  fils  dont 
nous  indiquerons  brièvement  la  carrière  ci-dessous. 

Oltley  était  docteur  d'Aberdeen  ;  il  devint  membre  du  Collège  royal  de  méde- 
cine à  Londres  en  1859,  Pendant  son  séjour  à  Londres,  il  avait  entrepris,  sur  la 
requête  de  la  Société  de  Sydenham,  du  comité  de  laquelle  il  faisait  partie,  la 
traduction  d'un  choix  des  meilleurs  mémoires  de  la  Société  chirurgicale  de 
Paris,  relatifs  surtout  aux  afiections  de  la  tête  et  du  cou;  cet  ouvrage  parut 
en  1848. 

Ottley  (^YALTER).  Fils  du  précédent,  naquit  à  Pau,  le  7  janvier  1850.  Son 
père  l'envoya  au  collège  de  Gheltenham  en  1865  ;  il  y  fit  de  fort  bonnes  études 
et  fut  immatriculé  à  l'Université  de  Londres  en  1867  et  étudia  la  médecine  à 
University  Collège.  En  1872,  il  devint  membre  du  Collège  royal  de  chirurgie 
et  bachelier  en  médecine  de  Londres,  et  obtint  les  médailles  d'or  pour  deux 
sections,  la  médecine  et  la  médecine  légale.  En  1874,  il  fut  agréé  licencié  de  la 
Société  des  apothicaires,  en  1876,  bachelier  en  chirurgie,  et  en  1877  fellow  du 
Collège  de  chirurgie.  Il  remplit  successivement  les  fonctions  de  House  physician 
à  l'hôpital  d'Univcrsity  Collège,  de  House  surgeon  à  l'hôpital  général  de 
Nottingham,  de  Résident  surgeon  à  l'hôpital  général  de  Birmingham.  A  son 
retour  à  Londres,  il  fut  élu  démonstrateur  d'anatomie  à  l'école  de  Westminster, 
mais  il  ne  tarda  pas  à  quitter  cette  école  pour  accepter  les  mêmes  fonctions  à 
University  Collège.  Il  fut  pendant  quelque  temps  chirurgien  assistant  au  ^Yest 
Loûdon  Hospital  et  devint  plus  tard  chirurgien  au  Kensington  Dispensary.  La 
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mort  est  venue  interrompre  pre'maturément  vers  la  mi-janvier  1885,  une  carrière 
qui  promettait  d'être  brillante. 

Ottley  avait  fait  une  étude  particulière  de  me'moires  originaux  dans  les 
Proceedings  of  the  Zoological  Society,  entres  autres  :  On  the  Cye  Muscles  of 
Mammals  et  On  the  Carotid  Artery  in  Bucorous.  L.  Hx. 

OTTO  (Les). 

otio  (Adolph-Wilhelm).  Anatoraiste  distingué,  né  à  Greifswald,  le  3  août 
1786,  fît  ses  études  préliminaires  au  gymnase  de  Francfort-sur-l'Oder,  puis 
étudia  la  médecine  et  fut  reçu  docteur  en  1808.  Prosecteur  chargé  de  cours  à 
l'ampliilhéàlre  d'anatomic  de  Francfort  en  1811,  il  fit  un  grand  nombre  de 
préparations  et  s'appliqua  surtout  à  bien  les  décrire.  L'étude  des  cas  rares,  la 
tératologie,  devinrent  l'objet  de  ses  investigations,  et  plusieurs  de  ses  monogra- 
phies .sont  toujours  consultées  avec  fruit.  Nommé  privat-docent  en  1811,  et  peu 
après  professeur  extraordinaire,  il  fut  appelé  à  Breslau  en  1815,  comme  pro- 
fesseur ordinaire,  puis  fut  nommé  directeur  de  l'Institut  d'anatomie  et  du  Musé)ira 
d'histoire  naturelle  et  là  put  continuer  ses  préparations  et  ses  descriptions.  Soa 
grand  Atlas  d'anatomie  et  de  physiologie,  publié  de  1816  à  1824,  se  trouve  dans 
toutes  les  bibliothèques,  de  même  que  la  suite  de  ses  travaux  spéciaux.  Il  fut 
nommé  conseiller  intime  en  1856  et  mourut  à  Breslau,  le  14  janvier  1845. 

I.  Moiistrorum  sexcentorum  humanorum  anatom.  et  physiol.  disquisitio.  Dissertado 
inaugurali.'^.  Francfort,  1804,  in-4°,  et  1808;  autre  édition,  1811-1813,  in-8°.  —  II.  Hand- 
buch  der  palhologischen  Anatomie  des  Menschen  und  der  Thiere.  Breslau,  1814,  gr.  in-8°.  — 
III.  Sellene  Beobachtungen  ziir  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  gehôrig,  2  parties. 
Breslau  et  Berlin,  1816-1824,  in-4'.  — IV.  Einige  geschichtliche  Erinnerungen  an  das  frûhere 
anatoitiische  Studium  in  Schlesien;  nebst  Beschreibung  und  Abbildung  des  jetzigen  konigl. 
Anatomie-lnstiluts .  Programm  zur  Feierlichkeit  der  chirurgischen  Schule.  Breslau,  1824, 
in-4°.  —  V.  Verzeichniss  der  anat.  Pràparatensammlung  des  kgl.  Anatomie-Instituts  lu 
Breslau.  Breslau,  1826;  autre  édition  1827  avec  suppl.,  1850-1855;  1858-1841.  —  VI.  Von 
der  Lage  der  Organe  in  der  Brusthôhle  ;  als  Einladungs-Programm  zu  der  an  der  hiesigen 
kgl.  medic-chir.  Lehranstalt  am  7.  Septbr.  staltfindendcn  ôffentlichen  Prûfung.  Breslau, 
1829,  gr.  in-4°.  —  YII.  Lehrbuch  der  palhologischen  Anatomie  des  Menschen  und  der 
Thiere,  t.  I.  Berlin,  1830;  édition  anglaise  trad.  avec  notes  par  John  S.  South.  Londres, 
1831 ,  in-8°.  —  VIII.  Ueber  die  GehÔrorgane  des  Lepidoloprus  trachychynchus  und 
Caelorrhynchus.  In  Tiedemanns  Zeitschrift  fur  Physiologie,  t.  II,  1826,  p.  86  à  96.  — 
IX.  Vebcr  ein  Budiment  vom  Becken  bel  einer  Forellenart.  Ibid.,  t.  II,  2  fasc,  p.  501  à 
504.  —  X.  Einige  Bemerkungen  ïtber  die  Choiera  im  lebenden  und  todten  Kôrper.  In  Rusi 
Magaz.  fur  Heilk.,  t.  XXXVI,  1852,  fasc.  2,  p.  249  à  299.  —  XI.  Tabulée  anat.  Leipzig, 
1835,in-fol.  —  XII.  Enarratio  de  rariori  quodam plenariœ  ossiiim  pubis  ancylosis  exemple. 
Ralisbonne,  1858,  in-fol.  —  \\\\.  Commenlatio  de  rarioribus  quibusdam  sceleti  humani  cum 
animalium  sceleto  analogiis.  Ratisbonne,  1859,  in-8''.  A.  D. 

Otto  (Bernard-Christun).  Est  né  à  Straslund,  le  6  mars  1745.  Il  a  fait  ses 
études  médicales  à  Gottingue  et  à  Vienne,  et  a  été  reçu  docteur  à  Gottingue,  le 
11  mai  1771.  Il  s'est  rendu  en  1775  à  Greifswald  où  il  obtint  un  emploi  deprivai- 
docent  dans  la  Faculté,  en  1775,  puis  il  servit  dans  le  corps  de  santé  de  l'armée 
prussienne  en  1778  et  1779,  comme  médecin-major.  Retourné  à  Griefswald,  il 
fut  nommé  en  1782  professeur  d'histoire  naturelle,  puis  assesseur  de  l'Ecole  de 
santé  suédoise  pour  la  Poméranie  et  Rûgen.  En  1788,  il  passe  à  Francfort-sur- 
l'Oder  en  qualité  de  professeur  ordinaire,  puis  directeur  du  jardin  botanique 
et  de  l'amphithéâtre  d'anatomie,  et  il  conserva  ses  diverses  fonctions  jusqu'en 
1820,  époque  à  laquelle  il  fut  mis  à  la  retraite,  après  avoir  pu  célébrer  son 
jubilé  de  doctorat.  Il  mourut  le  5  novembre  1835,  âgé  de  quatre-vingt-onze  ans. 
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Il  a  publié  un  grand  nombre  de  mémoires  d'histoire  naturelle,  quelques  disser- 
tations médicales  dont  une  sur  l'induence  des  planètes  sur  le  corps  humain. 
Nous  citerons  seulement  quelques-unes  des  dissertations  ayant  la  médecine  pour 
objet  : 

l  Dissertatio  inauguralis  de  Variolis.  Gottingue,  1771,  in-4'.  —  II.  Dissert,  de  i-achitide. 
Francforl-sur-l'Oder,  1790,  in-4'.  —  III.  Biss.  de  Fluoré  albo  benigno.  Ibid.,  1792,  in-4°.  — 
IV.  Z)/ss.  in  très  scarlalinas  epidemicas.  Ibid.,  1793.  in-4.  —  V.  Diss.  Varice  'Iheonœ  de 
froxima  icteri  causa.  Ibid.,  1795,  in -8".  — VI.  Diss.  de  prop/iylaxi  morborum  ex  victu. 
Ibid.,  1796,  in-4"'.  —  VII.  Diss.  de  hypocliondriaco  malo  monila  qitœdam.  Ibid.,  1798, 
in-8«.  —  YIII.  Diss.  de  colica.  Ibid.,  180(1,  in-8'\  —  IX.  Diss.  de  hydrothorace.  Ibid.,  1800, 
in-8°.  —  X.  Diss.  de  buboniim  sypkiidiconiin  resolittione.  Ibid.,  1802,  in-4'>.  —  XI.  Diss. 
deglossilide.  Ibid.,  1803,  in-4^  —  XII.  Diss.  de  ptyalismo  generalim.  Ibid.,  1804,  in-4°.  — 
XIII.  Diss.  de  hypochondriasi .  Ibid.,  1805,  in-8°.  —  XIV.  Diss.  de  planctarum  in  corpus 
humanum  tnfluxu.  Ibid.,  1805,  in-8\  —  XV.  Diss.  de  cardialgiœ  causa,  huicgue  medendi 
ratione  multiplici.  Ibid.,  1805,  in-4'>.  —  XVI.  Diss.  de  juslo  somni  usu  in  secundo  et 
adversa  valetudine.  Ibid.,  1806,  in-S».  A.  D. 

Otto  (Karl).  Issu  d'une  famille  danoise,  est  né  à  l'île  Saint-Thomas  dans 
les  Indes  Orientales,  le  20  mai  1795.  Ses  parents  rentrèrent  avec  lui  en  Dane- 
mark en  1800  et  vinrent  se  fixera  Copenhague.  Il  lit  d'excellentes  études  à 
l'école  dirigée  par  le  savant  Basedow  et  il  obtint  la  médaille  du  prix  de  l'Uni- 
versité en  1817.  Il  passa  en  1818  son  grade  de  licencié  en  médecine  et  il  fut 
reçu  docteur  en  1819.  De  cette  date  à  1822  il  voyagea  en  Allemagne,  en  Suisse, 
en  Italie,  en  France,  en  Angleterre  et  en  Hollande.  11  a  publié  une  série  de 
rapports  intéressants  dans  lesquels  il  rend  compte  des  choses  médicales,  hôpi- 
taux, écoles,  etc.,  qu'il  a  pu  visiter.  A  son  retour  en  1825,  il  fut  autorisé 
comme  ;jnDa^rfoce?îi  à  faire  des  cours  à  l'Université.  En  1825,  il  est  nommé 
médecin  des  maisons  de  détention,  et  enfin,  en  1852,  membre  du  Conseil  de 
santé  et  professeur  titulaire  de  pharmacologie  et  de  médecine  publique  à 
l'Université.  Écrivain  fécond,  il  est  peu  de  questions  d'actualité  sur  lesquelles 
il  n'ait  pas  dit  son  mot  :  ainsi  la  doctrine  de  Broussais,  Gall  et  la  phrénologie, 
le  magnétisme,  le  choléra,  l'homœopatliie,  etc.  L'époque  de  sa  mort  nous  est 
inconnue. 

Nous  citerons  de  lui  : 

I.  De  actions  hydrargyri  medica  (2  parties).  Copenhague,  1819,  in-8°.  —  II.  Broussais  og 
Broussaismen.  En  Fremstilling  af  det  nye  franske  System  i  Medicinen  mcd  egne  Bcmaerk- 
ninger  og  Jagttagelser.  Copenhague,  1822,  in  8°.  —  Oni  Brugen  af  Guld  i  Syphilis.  In 
Bibliothek  for  Laeger,  t.  II,  1822,  p.  49  à  50.  —  Om  den  engelske  Bckandling  a f  Syphilis 
uden  Mercur.  Ibid.,  t.  111,  p.  149  à  109.  —  III.  Broussais  og  hans  Lœrc.  In  OHo  mje  Bygea, 
t.I,jan.l82ô,p.  12  à  22  ;  févr.,p.  79  à  98  ;  mars,  p.  157  à  105.  —  IV.  En  mjeUaade  at  bevare 
Melk  paa.  Ibid.,  p.  58  à  GO.  —  V.  Croton-Olië.  Ibid.,  p.  68  à  70.  —  VI.  Om  Sôonen.  Ibid., 
avril,  240  à  264  ;  mai,  537  à  550;  juin,  404  à  429.  —  VII.  Om  Trœcddikcn.  Ibid.,  avril, 
p.  309  à  311.  —  VIII.  Om  Krwnninger  i  Byggraden  og  Meddelse  af  en  nye  Behandlings- 
maade,  i  Udtog  oplaest  i  det  kgl.  medic.  Selskab  d.  'ôOjanv  1825.  Ibid.,  mai,  p.  515  à  527.  — 
11.  Om  denmod  ^tuffernes  almendelige  Vcxel  opkastede  Tvivl.  Ibid.,  juin,  p.  591  à  598.  — 
X.  heretning  om  en  Reise  i  Tydskland,  Schwcitz,  Italien,  Fraukrig,  Slorbritlanien  og 
Bolland  fra  1819  til  1822  med  saerdeles  Hcnsyn  til  disse  Landes  Hospitaler  Laegemethoder 
og  ôvrige  medicinske  Forfatning.  Ibid.,  t.  H,  1825,  juillet,  août,  septembre.  Traduit  en 
allemand.  Hambourg,  1825,  in-S".  —  XI.  Anmeldelse  af  en  Badeanstalt.  Ibid.,  août,  p.  149, 
150.  —  XII.  Begivenhed  med  en  cleklrisk  Aal.  Ibid.,  p.  157.  —  XIII.  Om  vaivi  Aftensmad. 
Ibid.,  novembre,  p.  590  à  595.  —  XIV.  Bcmaerkninger  over  Blodigler  deres  Brug  og 
Opbevaring.  Ibid.,  t.  II,  1824,  janv.,  p.  40  à  55.  —  XV.  Cypresohe  mod  orm.  Ibid.,  mars, 
p.  241  à  242.  —  XYI.  /  Anledning  af  den  i  Paris  udkommcnde.  In  Bull,  universel  des 
sciences  et  de  l'industrie.  Ibid.,  mai,  p.  598  à  400.  —  XYII.  John  Brown,  Ibid.,  juin,  481, 
482.  —  XVIII.  Nyere  engelsk  medicinsk  Journalistik.  Ibid.,  t.  IV,  1824.  juillet,  p.  64  à 
68.  —  XIX.  En  nye  Sygdomslaere  og  Bchandlingsmaade  af  kighoste.  Ibid.,  août,  p.  83  à 
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86.  —  XX.   Gale  hospilalet  i  Glasgow.  Ibid.,  t.   IV,  1824,  décembre,   p.  587   à  595.  — 

XXf.  Ueber  die  Pockrnepidemie  zu  Copenhagen.  In  Hufcland  Journ  .  der  Heilk  ,  t.  l.XIX, 

18'-24,  p.  125,  126.  —  XXl[.  Phremlogien  eller  GalVs  og  Sparzhehns  Hjerne-og  Organloere, 

i  fulslaendig  Oversigl  og  i  sine  senere  FremHkridt  ;  med  Bidrag  til  dens  nôyere  Kundskab 

og  Stadfacslelse.  Copeiiliagiie,  1823,  in-8°.  —  XXllI.  Erfaringer  om  Naalestikniug  i  Be- 

handlingen  af  flcre  Sijgdomme.    Iii  Ollo  Nije   IJijgea,   t.  V,  1825,  mai,  p.  409   à  411.  — 

XXIV.  Pkrenologien  med  ficnsyn  til  Forbrydcrc  og  Forbnjdelser.  Ibid.,  t.  \I,  1825,  juillet, 

p.  3  à  55;  sepiembre,  p.  147  à  195  ;  novembie,  p.  505  à  554;  t.   VU,  1826,  mars,  p.  157  à 

191;  juin,  p.  407  à  402,  t.  VIII,  1.S26;  août,  p.  102  à  122;  novembre,  515  à  555.  —  XXV.  £e- 

tnaerkninger  ovcr  Tidsandsen,  Dands  og  Oplaeren  af  Dôrstumme  deri.  Ib  d.,  t.  YI,  1825, 

juillet,    p.  55  à  46.  —  XXVI.  Om  Sygdommene  i  Rom,  den  romerske  fordaervede  Lttft 

Malaria  og  den  deraf  opslaaende  Feber.  Ibid.,  août,  p.  86  à  156.  —  XXVIl.  Gnlehospilalet 

i  Aversa  ved  Neapel.  Ibid.,  p.  157  à  142.  —  XXVIII.  Den  almindelige  flospitatsfor/tttning 

i  Paris  og  de  med.  den  medicinske  Skole  forbiindne  Laereanslallen.  Ibid.,  p.  201  à  211.  — 

XXIX.  Bct  fôrste  Hospilal  og  klinikerne  i  Neapel.  Ibid.,  octobre,  p.  252  à  270.  —  XXX.  Den 

store  Falligstl/telse  i  Neapel.  Ibid.,   p.  270  à  274. —  XXXI.   Genua   og  dels   Hospitaler. 

Ibid.,  p.  274  à  286.  — XXXII.  Den  medicinske  Skole  i  Montpellier.  Ibid.,  novembre,  p.  555 

à  568.  — XXXIH.    Saint  Louis  Hospilalet  for  Iludsygdomme  i  Paris,  àècomhre,  p.  428  à 

440.  —  XXXIV.  Vnber  die  Behandlung  der  Syphilis  ohne  Merkur,    und  die  Ausbreitung 

dieser  Ueilmethodein  Grossbritannien.  InGrâfeund  Wallher's  Joiirn.  der  Chirurgie, \.^\\\, 

1825,   p.   46  à  64.  —    XXXY.   Nackricht    ûber  die  Pocksn-Epidemie    in   Danemark    und 

Schwcden.  In  Hecker  litl.  Annal,  der  Heilkunde.  t.  I!,  1825.  p.  187  à  190,  382  à  584,  494, 

495;  t.    III,   1825,  p.  494  à  498,  —  XXXVI.   Uebersiclit  der  medicinischen    Literalur  in 

Danemark,  Schweden  und  Norwegen.  Ibid.,  t.  lU,  1825,  p.  145  à  158.  —  XXXVIl.  Ilospilalerne 

for  Afsindige  i  Paris.  In  Otto  nye  Hijgea,  t.  Vil,  1826,  p.  56  à  68.  — XXXVIll.  Nalurvidens- 

kabernes  Studium  i  Paris.  Ibid.,  mars,  p.  192  à  199.  —  XXXIX.  Loegevidenskaben  og  dens 

Dyrkere  i  Paris.  Ibid.,  avril,  p.  248  à  279.  —  XL.  London,  og  den  engelske  Loegevidenska- 

belighed.  Ibid.,  t.  VIII,  1826,  juillet,  p.  1  à  42.  — XLI.  Hvilken  Nations  Liberalilet  erstôrst, 

den  engelskes  eller  den  franskes.  Ibid.,  septembre,  p.  205   à  225.  —  XLII.  Galehospitalet 

Bethlem  i  London,  tilligemed  en  Skildring  af  de  i  1822  moerkeligste  Afsindige  Ibid., 

décembre,  p.  385  à  441.  —  XLIII.  Oversigt  af  de  i  1826  i  Tugt,   Raspog,  Forbedringshuset 

behandlede    Syge    med   Bemoerkninger   om   Beliandlingsmaaden    og   en    Beskrivelse   af 

Fangernes  Tilsland  og   deres  Sygehuiis.  In  Nye  Hygea,  1827,  p.  305  à  557,  454  à  484.  — 

XLIY.    Pkrenologien  Studium   Voerd  og  pracliske  Nylle.  In  Otlo    Tidskr.  for  Phrenolog., 

t.  I,  1827,  p.  3  à  55.  —  XLV.  Oversigt  af  det  phrenologiske  System    og  IJaandhoevelse  af 

dels  Grundsaetninger.  Ibid..  p.  56  à  99.  —  XLVI.  Phrenologiens  Frc  mskridt.  Ibid.,  p.  139 

àl6i.  —  XLVII.  Phrenologien  i  sin  pracliske  Anvendelse  isaer  sotn   Physigonomik.  Ibid., 

p.  183  à  240.  —  XLVIII.  Betragtninger  over  Bôrnekjoerligheden.   Ibid.,  p.  267  à  290.  — 

XLIX.   Phrenologiens  Historié  i  Danmark.  Ibid.,  p.  555  à  572.  —   L.  Betragtninger  over 

Dôlgealtraa.  Ibid.,  p.  375  à  410.  —  LI.  Om  Panden,  som  Angiver  afForstand  ogKlôgt.  Ibid., 

p.  411  à  419.  —  LII.  Den  quindelige  Character,  phrenologisk  betragtel.   Ibid.,  p.  420  à 

423.  —  LUI.  Om  Organernes  Virkemaader  under  forskjellige  Forbindetser  og  Forhold,  og 

om  Opdragelsens  Indfly  delse  i  Almlndelighed.  Ibid.,  p.  444  à  476.  —  LIV.  Bemoerkninger 

om  Tidsandsen,  Dands  og  Oplaeren  af  Dôstumme  deri.   Ibid.,  p.  559   à  573.  —  LV.  l  An- 

ledning  afet  Stykke  om  Phrenologien  i  n"  244  af  dette  Blad.  In  Dagen,  n»  252  du  22  octobre 

1827.  —  LVI.  Phrenologien,  anvendt  paa  Forbrydcre  og  Forbrydelser.  Em  Raekke  af 

psychologiske  Forsôg.  Extrait  de  la  Nye  Hygea.  Copenhague,  1827,  in-8°.  —  LVil.  Yderligere 

Bemoerkninger  om  Selvforsvarsog  Oedelaeggelsesdriften.  In  Otto   Tidskr.  for  Phrenologie, 

t.  II,  1828,  p.  1  à  62.  —  LVIII.  Almindelige  Bemoerkninger  om  Opdragelsen.  Ibid.,  p.  63  à 

98.  —  LIX.  Beskyldningen  af  Matérialisme  mod  Phrenologien.    Ibid.,  p.  127  à  158.  — 

LX.  Almindelige  Betragtninger  over  Afsind  og  Sindssvaghed  med  Kensyn  til  Laegekunsten 

og  den  criminelle  Deel  af  lietsvidenskaben.  Ibid.,  p.  155  à  192.  —  LXl.  Betragtninger  over 

og  Sprogsandsen.  Ibid.,  p.  193  à  243.   —  LXII.  Lovene  for  Forplanlelsen  med  Hensyn  til 

Aegteskabelig  Lykke  oq  Menneskeslaegtens  Forbedring.  Ibid.,  p.  244  à  270.  —  LXIII.  Erhver- 

velyst  i  sine  forskjellige  Relninger.  Ibid.,  p.  577  à  414.  —  LXIV.  Nyere  Jagttagelser  af 

Lidelse  i  Ord- og  Sprogsandsen.  Ibid.,  p.  421  à  426.  —  LXV.  Histonske  Efterretninger  om 

Galt's  forste  Fremkomst  og  hans  Loeres  Literalur  i  Tydskland.  Ibid.,  p.  455  à  472.  — 

LXVI.  Organerne  for  Hnab  og  Sands  for   det    Vidunderlige.    Ibid.,    p.    514    à    530.   — 

LXVII.  Menneskesloegtens  Perfeclibilitet.  Ibid.,  p.  551    à  544.  —  LXVllI.  Oversigt  af  de  i 

Aaret  1827  i  Tugt-raspog   Forbedringshuset    behandlede  Syge,   med   Bemaerkninger  om 

Behandlingsmaaden.  In  Bibliothek  for  Laeger,  t.  VIII,  1828,  rapport  analogue  pour  l'année 

4828,  ibid.,  t.  X,  182'.»;  année  182  »,  ibid.,  t.  XII,  1830;  année  1830,  ibid.,  t.  XV,  1851.  — 

LXIX.    De   tydske  Laegers  og  Naturforskeres   Forsamling  i  Heidelberg,  i  Aarei  1829.  In 

Bibliothek  for  Laeger,  t.  XI,  1829,  p.  178  à  207  ;  i  Hamborg,  1830,  ibid.,  t.  XIII,  p.  213 
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à  256.  —  LXX.  Om  den   Orientalske  Choiera,   dens  Natur  og  Behandling  og  hvoi-vidt  vi 
hâve  dem  Udbretlelse  (il  Danmark  at  befrygte.  Communication  laite  à  la  Société  royale 
de  médecine  le  27  janvier  1831.  Ibid.,    t.   XIV,  1Ji31,  p.  128  à  198.  —  LXXl.  bidrag  til 
Kundskab  om  den  epidemiske  Choiera  dens  Behandling  og  Forebijggelsesmidler.  Ibid.,  t.  XY, 
1851,  P-  200  à  276,  49tj  à  617.  —  LXXll.   Mord   begaael  i  en  funnodenllig   Afsuuliglieds- 
fûstand.   Ibid  ,  t.  XY,  1851,  p.  411  à  443.  —   LXXIII.   Ueber  ein  paar  bemerkungswerthe 
£igenlhumlichkei(en  der  Gefângnisskrankhcilen,  vorgetragen    in    der   Yersammiung   der 
Beuischen  Naturforscher  und  Aerzte  in  llamburg  \'&Z{).  In  Gerson  und  Julius  Magazin  der 
auslând.  HeUkunde,  t.   XXI,  p.  851,  p.  39i)  à  403.    —  LXXIV.  Om  Dr.  Fangels  Skrifl  : 
Bomœopathiike  Forsôg  ved  Sijgesengen.  Copenhague,  1855,  in-4».  Extrait  de  la  Bibiiolhek 
for  Laeger.  1855.  —  LXXV.  Om  Dr.   Fangel's  Svar  paa  Recensionen  over  Ilomœo/ialhiske 
Forsôgved  Sijgesengen.  Copenhague,  1835,  in-8».  Extr.  du  même  recueil.  —  LXXYI.  Om.de 
mineralske  Vnnde  i  Almindelighed  og  de  enkelle7neest  brugte  og  ved  Ktinslen  i  Fjôbenhavn 
tilberedte  i  Saerieleshed.   Copenliague,  1837,  in-8.  —  LXXVIl.  Ilaandbog  i  Toxikologien. 
Copenhague,  1838,  in-8°.   —  LXXVIII.  Hanndbog  i  Pharviacognosien.   Copenhague,   1840, 
in.go_  _  LXXIX.  Bemaerkninger  til  Dr.   Djorup's  Kritlk  over  den  Nyesle  danske  Pharma- 
copoê.  In  Bibiiolhek  for  Laeger,  1.  XXXII,  1840,  p.  459  à   459.  —  LXXX.   Pharmacopeia 
danica.  Copenhague,  1840,  in-8°,   en  collaboration  avec  Tychisen.  —  LXXXl.  Programma 
inest  Comment,  de  quibusdam  Americœ  meridianœ   medicanientis   cognitis.   Copenhague, 
1841,  in-4°.  —  LXXXII.  Cari  Otto  a  fait  partie  de  la  rédaction,  ou  dirij;é  la  publication  des 
journaux  ci-après  dans  lesquels,  outre  les  mémoires  et  notices  cités  plus  haut,  il  a  inséré 
de  nombreux  articles,  comptes  rendus,  etc.  :  Hijgea,  Nye  Hygea,  Tidskrifl  for  Phrenologien , 
Biblwthek  for  Laeger,  Uecker's  liter.  Annalen  der  Heilkundr.  A.  D. 

OTTO  (Friedrich-Jclics).  Chimiste  allemand,  bien  connu  par  ses  travau.v 
sur  la  chimie  et  particulièrement  sur  les  alcaloïdes  tirés  des  ve'gétaux  et  sur  la 
toxicologie,  naquit  à  Grossenhayn,  en  Saxe,  le  8  janvier  1809.  Il  se  livra  à  la 
pharmacie  dans  sa  ville  natale, .  puis  étudia  la  pharmacie  et  la  chimie  à  l'Uni- 
Tersité  d'iéna  en  1829  et  1850,  et  encore  la  même  année  devint  professeur  de 
chimie  à  l'Institut  professionnel  de  Nathusius  à  Althaldenslcben.  Il  passa  en 
1855  à  Brunswick  en  qualité  de  chimiste  à  l'ccole  d'économie  rurale  qu'on  y 
créait  alors,  et  fut  nommé  à  la  même  époque  assesseur  médical  au  Collège 
sanitaire  supérieur.  Il  devint  en  4855  professeur  extraordinaire  au  Cavolinum, 
en  1842,  professeur  ordinaire;  en  1841,  il  fut  nommé  assesseur  médical  ordi- 
naire au  Collège  sanitaire  et  obtint,  en  1846,  la  patente  de  conseiller  médical. 
Enfin,  en  1866,  il  fut  élevé  au  rang  de  directeur  du  Carolinum,  et  il  termina 
sa  carrière  le  13  janvier  1870. 

Otto  a  publié  un  très-grand  nombre  d'ouvrages  et  de  mémoires  répandus  dans 
les  recueils  périodiques.  Nous  citerons  : 

I.  Lehrbuch  der  rationnellen  Praxis  der  landwirthschaftlichen  Gewerbe.  Braunschiveig, 
1837-1855,  in^".  7.  Aufl..  ibid.,  1875,  in-8°.  —  II.  Lehrbuch  der  Chemie.  Braunschweig, 
1840-1845,  3  vol.  in-S»  (traduction  des  Éléments  of  Chemistry  de  Graham)  ;  la  3°  édition, 
complètement  remaniée,  avec  la  collaboration  de  H.  Buff,  H.  Kopp,  F.  Zamminer  et 
H.  Kolbe,  a  pour  titre  :  Ausfuhrliches  Lehrbuch  der  Chemie  mit  Benutzung  von  Th.  Gra- 
ham's  Eléments  of  Chemistry.  Ibid.,  1852-1856,  4  vol.  in-S";  4.  Auflage,  ibid.,  1865-1872, 
4to1.  in-8°.  —  III.  Anleitung  zur  Ausmittelunq  der  Gifle.  Braunschweig,  1856,  in-8'; 
5..4ufl.,  ibid.,  1875,  in-8°.  —  lY.  Lehrbuch  der  Essigfabrication.  Braunschweig,  1840,  in-8»; 
2.  Aufl.,  ibid.,  1857,  in-8'. — V.  Die  Bierbrauerei,  Brantweinbrennerei,  etc..  In  Bol ley' s 
Eandbuch,  Braunschweig,  1865,  in-S».  —  VI.  Der  Essig-,  Zucker-  und  Stârkefabrikant 
Braunschweig,  1868,  in-8°.  —  VII.  Ueber  phosphorsaures  Manganoxydul-Ammoniak  und 
phosphoisaures  Magnesia-Ammoniak.  In  Schweigger's  Journal,  Bd.  LXVI,  1832.  —  VIII, 
^euei  Verfahren,  die  Phosphorsâure  in  d.  phosphorsaur.  Thonerde  u.  s.  w.  nachzuweisen 
«•  îu  bestimmen.  Ibid.,  Bd.  LXVII,  1855.  —  IX  Ueber.  ein  Instniment  zur  Beslimmung  des 
Sàuregehalts  im  Essig.  In  Erdmann's  Journ.  f.  techn.  Chem.,  Bd.  XIV,  1832.  —  X.  Ueber 
Chromgriin  als  Porzellanfarbe.  Ibid.,  Bd.  XVI,  1835.  —  XI.  Ueber  den  Alcaloid  aus 
Solanum  tuberosum.  In  Erdmann's  Journ.  Ibid.,  Bd.  II,  1854.  —  XII.  Ueber  Malzsyrup; 
mit  L.  F.  Bley.  Ibid.,  Bd.  IV,  1835.  —  XHI.  Darstellung  und  Analyse  des  scliwefelsauren 
Ceroxyduls.   In  Poggendorff's  Annalen,  Bd.  XL,  1857.  —  XIV.   Reaction  auf Phosphor- 
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sâure.  In  Liebig  Annalen,  Bd.  VIII,  1853.  —  XV.  Veber  Valerianàther.  Ibid.,  Bd.  XXV 
1858.  —  XYI.  Vermischte  yotizen.  Ibid.,  Bd.  XXVI,  1858.  —XVII.  Bïchtigkeit  des  Yaleria- 
nâtherdampfs.  Ibid.,  Bd.  XXVII,  1858.  —  XVIII.  Ueber  Sinapin.  Ibid.,  idem.  —  XIX. 
Zusammenselzung  des  Salicins.  Ibid.,  Bd.  XXIX,  1859.  —  XX.  Veber  Fabrication  von 
chloisaurem  Kali.  Ibid.,  Bd.  XXXII,  1859.  —  XXI.  'Seues  Vorkommen  des  Selens.  Ibid., 
Bd.  XLII,  1812.  — XXII.  Vnterscheidung  des  Zinks  vom  Mangan  in  Auflôsungen,  welche 
Ammoniaksahe  enthalten.  Ibid.,  idem.  —  XXIII.  Ueber  die  Auffindung  des  Arsens  bei 
gerichtlichen  L'ntersuchungeu.  Ibid.,  idem.  —  XXIV.  Veber  Reaction  auf  Stnjchnin.  Ibid.. 
Bd.  LX,  1846.  —  XXV.    Autres  articles  dans  les  recueils  périodiques.  L.  Hx. 

OTTOES  (Les).  Une  des  nations  de  l'Améfique  du  Nord,  appartenant  à  la 
race  Sioux  {voy.  Amérique).  D. 

OTTOXI  (Gregorio).  Médecin  italien  distingué,  né  à  Mantouele  14  août  1826, 
mort  dans  cette  ville  le  14  janvier  1880,  était  le  fils  d'un  chirurgien-oculiste 
de  grand  talent.  D'après  ses  biographes,  il  fut  le  modèle  du  médecin  dévoué  et 
désintéressé,  autant  que  savant  et  judicieux. 

Oltoni  fut  l'un  des  fondateurs  de  ïOspizio  Marina,  et  en  resta  le  secrétaire 
jusqu'à  sa  mort;  c'est  lui  qui  rédigeait  les  rapports  annuels  de  cet  hôpital. 
Il  était  premier  médecin  de  l'hôpital  général  de  Manloue,  médecin  de  l'École- 
asile  pour  les  rachitiques  fondée  par  lui,  membre  du  Conseil  sanitaire  pro- 
vincial, de  V Academia  Yirginiana,  du  Conseil  municipal  de  Mantoue,  etc. 

Il  est  l'auteur  d'un  assez  grand  nombre  d'ouvrages  populaires  et  scientifiques 
sur  l'hygiène  publique  et  privée.  Disciple  fervent  de  Ciniselli,  il  s'occupa  avec 
prédilection  d'électrothérapie  ;  il  inventa  un  régulateur  de  la  tension  du  cou- 
rant électrique,  applicable  à  la  pile  de  Ciniselli  {Gazzetta  medica  Prov.  Venete, 
Padova,  1877),  modifia  le  rhéophore  impolarisable  de  Du  Bois-Reymond.  etc.  11 
rédigea,  pendant  plusieurs  années,  l'Appendice  elettrojatrica  de  la  Gazzetta 
medica  Italiana-Lombardia  et  les  Riviste  di  elettroterapia  des  Annali  univer- 
sali  di  medicina.  Citons  encore  de  lui  : 

I.  Storia  di  aneurisma  fusiforme  deW  aorta  pi'ominente  dal  lato  concavo  del  grand'  arco 
[Degli  argom.  scientif.-prat.  trattati  dal  comitato  medica  Cremonense] .  Crcmona,  1876.  — 
II.  Cure  spettanti  al  bambino  dalla  nascila  al  divezzare.  Mantova,  1877.  —  III.  Sulla 
rachitide.  Cenni  popolari,  etc.  Mantova,  1879.  —  IV.  Il  liiiguuggio  dei  bambini.  Milano, 
1879  (estr.  de  Ylgiene  popolare,  publié  par  la  société  italienne  d'hygiène).  —  V.  Délia  grippe 
dominata  in  Mantova  nell'  inverno  1857-1858.  In  Giorn.  Venete  délie  scienze  med.,  t.  XVI, 
p.  577,  1860.  —  VI.  Raro  caso  di  singhiozzo  isterico.  lu  Annali  univ.  di  med.,  t.  CLXXII, 
p.  C05,  1860.  —  Vil.  Sludii  su  alcune  costituzioni  mediche  di  Mantova.  Ibid.,  t.  CLXXIY, 
p.  225,  1860.  —  VIII.  Difterite  e  scarlatlina  epideniiche  in  Mantova.  Ibid.,  t.  GXC,  p.  177, 
1864.  —  IX.  Sulla  coUivazione  del  riso.  In  Gazctla  di  Mantova,  29  dicembre,  1866.  — 
X.  Sulle  acque  salse  del  Draconcello,  comiine  di  Sermide,  Provincia  di  Mantova.  Ibid-, 
6  aprile,  1868.  —  XI.  Paralisi  faringea  guarila  colla  galvanizzazioiie  del  simpatico.  In 
Gazz.  med.  Prov.  Venete.  Padova,  1872.  —  XII.  Annotazioni  elettro-tcrapeutiche.  Ibid., 
1877.  —  XIII.  Aneurisma  délia  porzione  ascendenle  delV  aorta  toracica  curato  coll  elettro- 
ago-puntura  cou  esilo  di  guarigiune.  In  Gazz.  med.  Lonibardia,  1876.  —  XIV.  .articles  : 
Elettro-fisiologia ,  Délie  costituzioni  mediche,  Dante  Alighieri  corne  medico  e  flosofo, 
dans  Enciclopedia  medica.  L.  H>. 

OUATE.     Coton  cardé  [voy.  Coto^). 

OL'ATTA-PAXA.  Nom  donné  aux  fruits  du  Cœsalpinia  coriaria  Willd., 
arbre  très-répandu  dans  l'Amérique  tropicale  [voy.  Cjesali^ima).  Pl. 

Bibliographie.  —  Guibourt.  Drogues  simples,  IV,  39S.  Pi- 

OUCHE  (Eau  minérale  d').     Athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse  faible, 
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carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondissement  de 
Saint-Flour,  dans  le  canton  de  Massiac,  dans  la  commune  de  Saint-Yictor-aux- 
Chabannes,  est  un  hameau  où  passe  un  des  affluents  de  TAllagnon.  C'est  auprès 
du  village  qu'émerge  la  source  d'Ouche  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle 
i'Outre  {voy.  ce  mot),  ainsi  que  l'ont  fait  beaucoup  d'auteurs.  Son  eau  est 
ehùre  et  limpide  après  qu'elle  a  laissé  déposer  sur  les  parois  intérieures  de  son 
bassin  une  couche  notable  de  rouille  ;  elle  n'a  pas  d'odeur  et  sa  saveur  est  mani- 
festement ferrugineuse;  des  bulles  gazeuses  d'un  assez  gros  volume  la  traversent 
et  viennent  s'attacher  aux  verres  avec  lesquels  on  la  puise.  On  ne  connaît  ni  la 
température  exacte,  ni  la  densité,  ni  la  composition  élémentaire  en  principes 
fixes  ou  gazeux  contenus  dans  cette  eau  minérale  que  l'on  sait  seulement  être 
ferrugineuse  et  carbonique.  Les  habitants  du  voisinage  l'emploient  à  l'inté- 
rieur seulement  et  elle  a  parmi  eux  la  réputation  de  guérir  les  affections  qui 
reconnaissent  pour  cause  un  état  d'anémie  et  de  chlorose.  A.  R. 

Ol'CHTERLOXY  (John).  Médecin  suédois  né  à  Stockholm  en  179i,  fit  ses 
ctudes  à  l'Université  d'Upsal,  et  fut  reçu  en  1814  médecin  candidat.  Il  devint 
licencié  en  médecine  en  décembre  1821,  et  entra  dans  le  corps  de  santé  mili- 
taire. 11  passa  chirurgien  major  en  avril  1822  et  prit  le  grade  de  docteur  en 
médecine  à  Upsal  en  novembre  de  la  même  année.  11  fut  chargé  d'une  mission 
en  Russie  lors  de  l'invasion  du  choléra  et  a  publié  un  rapport  sur  sa  mission.  Il 
est  mort  le  21  juin  1850.  Nous  citerons  de  lui  : 

ï.  Dissertatio  inaiiguralis  de  castratione.  Upsal,  1822,  in-S".  —  II.  Rapport  ont  Cliole- 
rasjiikdomen  i  St.  Petersburg  d.  20  Juli  1851.  In  Stockholm  Post-och  Iiinkes-Tidningar, 
n'  171, 1831  ;  publié  aussi  en  danois,  la  même  année.  —  II.  Antccknincjar  ôfver  den  epide- 
tniika asiatiska  Choierait,  btockbolm,  1852,  in-8°.  — III.  Bref  dat  Wenersbori/ d.  9  septemi. 
1834,  innehaallande  upplysninf/ar  angaaende  Choleran  och  behandlings  sâltet  deremot.  In 
StocklwlmAftonbl.,iSôi,n'''i\'j.  '      A.  D 

OUDET  (JeaivÉtie^ne).  Une  place  était  désignée  dans  ce  Dictionnaire  iî  c® 
dentiste,  qui  a  su  relever  sa  profession  et  l'arracher  aux  charlatans  qui  l'exploi- 
taient. Xon  content,  en  effet,  de  suivre  honorablement  la  spécialité,  et  de  s'attirer 
une  excellente  clientèle,  il  s'est  fait  connaître  par  des  travaux  qui  le  placent  au 
rang  de  ceux  qui  ont  fait  progresser  l'odouloiatrie.  Né  à  Paris,  vers  l'année 
1Ï88,  d'un  chirurgien  herniaire,  Oudet  fut  chirurgien  interne  à  l'hôpital  des 
Vénériens  et  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  élève  de  l'École  pratique  et  docteur  en 
médecine.  Son  mérite  lui  dut  les  titres  de  dentiste  du  roi  Louis-Philippe,  de 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  de 
Gustave  Wasa  de  Suède.  11  est  mort  à  Paris,  dans  sa  maison  de  la  rue  Neuve- 
des-Petits-Champs,  dans  le  mois  d'avril  1878,  à  l'âge  de  soixante-dix-sept  ans, 
laissant  deux  fils  qui  n'ont  pas  suivi  la  carrière  de  leur  père.  Nous  citerons 
paimi  ses  publications  les  suivantes  : 

I.  Le  l'absorption,  considérée  sous  les  rapports  physiologique,  pathologique  et  thérapeu- 
tigue.  Ttièses  de  Paris,  doctorat,  26  juin  1813,  in-4».  31  pp.  —  II.  Cas  d'exostose  sur  des 
dents  devenues  monstrueuses.  \n  Nouv.  Joiirn.  de  méd.,  t.  X,  1821,  p.  245-249.  —  III.  Obser- 
vation d'une  altération  de  racine  d'une  dent  ca7nne,  présentant  les  caractères  extérieurs 
delà  maladie  des  os  connue  sous  le  nom  de  spina-ventosa.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I, 

1823,  p.  540-346.  IV.  Expériences  sur  V accroissement  continu  et  la   réproduction  des 

dents  chez  les  lapins,  considérées  sous  le  rapport  de  leur  application  à  l'élude  de  lorgani- 
ialion  des  dents  humaines.  Paris,  1823,  in-S".  Deux  Mémoires.  —  V.  Considérations  sur  la 
nature  des  dents  et  de  leurs  altérations.  Paris,  1826,  in-8'.  —  VI.  De  l'emploi  de  Véthéri- 
nation  pour  l'extraction  des  dents.  Paris,  1849,  in-8°.  —  VII.  Traité  d'odontologie.  Paris, 
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1828,  in-8°.  —  VIII.  Le  V accroissement  continu  des  incisives  chez  les  rongeurs Pari?, 

1850,  in-S*.  —  IX.  Introduction  à  l  étude  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie  des  dents, 
Paris,  1854,  ia-8°.  — X.  Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  microscopiques  sur  les 
dents  et  sur  leurs  maladies.  Paris,  186'2,  in-S".  A.  C. 

OL'DXET  (^yALTER).  Médecin-voyageur  anglais,  né  en  1791  à  Edimbourg, 
fit  ses  études  dans  sa  ville  natale  et  fut  promu  au  grade  de  docteur  en  1817. 
Il  exerça  tout  d'abord  l'art  de  guérir  à  Edimbourg,  mais  en  1822  se  joignit 
avec  Denham  à  Ihigh  Glapperton,  alors  lieutenant  dans  la  marine  anglaise,  qui 
se  proposait  de  faire  un  voyage  d'exploration  dans  l'intérieur  du  continent  afri- 
cain. L'expédition  partit  de  "Tripoli,  mais  Oudiiey  succomba  deux  ans  après, 
en  1824,  à  Murmur.  Citons  de  lui  : 

I.  Biss.  inaug.  de  dysenteria  orientali.  Edinburgi,  1817.  —  II.  Cases  of  Iléus  froin  a 
Twist  on  the  Colon.  In  Edinb.  Med.  a.  Surg.  Journ.,  t.  XVI,  p.  583,  1820.  —  III.  Prit  part 
à  :  Narrative  ofTravels  and  Discoveries  in  Sorthern  and  Central  Africa  in  the  Years  1822, 
1825  and  1824.  London,  1826  i^rédigé  par  Glapperton).  L.  Hs. 

OL'EBOL'OOi:.  Nom  que  les  indigènes  donnent,  à  Saint-Domingue,  à  une 
sorte  de  Robinia,  que  l'on  nomme  aussi  faux  quinquina.  Vi. 

Bibliographie.  —  Mébat  et  De  Lexs.  Dict.  mat.  méd.,  V,  126.  Pl  S 

OL'ÏE.     L'ouie  est  le  sens  par  lequel  les  extrémités  périphériques  de  la  hui- 
tième paire  ou   nerf  acoustique,  impressionnées  par  les  vibrations  des  corps 
sonores,  transmettent  cette  impression  aux  organes  nerveux  centraux,  et  donnent 
ainsi  lieu  aux  impressions  auditives  et  permettent  d'apprécier  les  bruits  et  les 
sons.  L'étude  de  ce  sens  spécial  est  très-complexe  et  demande  deux  choses  pour 
être  com[jréhensibIe  :   1°  une  connaissance  complète  des  notions  essentielles  de   i 
physique  sur  la  nature  des  bruits  et  des  sons,  sur  leurs  caractères,  leur  mode    •• 
de  transmission,   leurs  combinaisons,  etc.,   etc.;  2°  une  revue  analytique  des 
parties  anatomiques  de  l'oreille  permettant  de  rechercher  celles  de  ces  parties 
qui  servent  soit  à  la  transmission  simple,  soit  à  l'analyse,  soit  à  la  réception  de 
ces  sons  et  bruits.  La  première  de  ces  études  correspond  à  la  physique  acoustique, 
la  seconde  à  la  physiologie  auditive,  et  c'est  de  leur  ensemble  que  découle  une   a 
connaissance  suflisante  du  sens  de  l'ouïe. 

On  donne  le  nom  de  vibrations  à  un  mouvement  périodique  de  va-et-vient 
des  molécules  sonores  comparable  à  celui  du  pendule  lorsqu'il  est  très-petit 
et  très-rapide.  Ce  sont  ces  derniers  caractères  qui  permettent  de  les  classer  à 
part  de  l'oscillation  ou  mouvement  pendulaire,  aux  lois  duquel  les  vibrations 
sont  d'ailleurs  soumises.  On  donne  le  nom  de  vibrations  simples  à  celles  qu 
suivent  exactement  la  loi  du  pendule,  qui  peut  se  définir  de  la  façon  suivante. 
Il  s'agit  en  efl'et  d'un  point  mobile  qui  progresse  de  telle  sorte  que  le  mobile 
arrivé  à  l'extrémité  de  sa  course  s'arrête  un  instant,  revient  ensuite  en  arrière 
avec  une  vitesse  croissante,  laquelle  atteint  son  maximum  à  la  portion  médiane, 
puis  diminue  dans  la  seconde  moitié  de  la  course.  11  résulte  de  cette  définition 
que,  pour  le  pendule,  les  deux  points  extrêmes  de  l'oscillation  correspondent  à  la 
vitesse  zéro,  et  le  point  médian  à  la  vitesse  maximum. 

Les  vibrations  composées  sont  celles  qui  suivent  des  lois  compliquées,  dont 
on  peut  donner  les  exemples  suivants  :  Supposons  en  efl'et  que  la  tige  du  pendule 
soit  flexible  et  élastique  et  oscille  pour  son  propre  compte;  supposons  en  outre 
que  la  partie  inférieure  et  pesante  du  pendule  soit  une  balle  élastique  qui,  sous 
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une  impulsion  plus  ou  moins  violente,  vibre  comme  une  bille  sur  le  billard  et 
se  montre  successivement  comprimée  et  allongée.  Nous  aurons  clans  ce  cas  trois 
mouvements  vibratoires  réunis  qui  donnent  un  mouvement  composé  plus  com- 
pliqué que  le  précédent.  Un  autre  exemple  est  celui  qui  est  donné  par  le  joueur 
de  ballon  qui  le  chasse  verticalement  en  l'air.  Dans  ce  cas,  le  ballon  s'élève 
avec  une  vitesse  décroissante,  il  arrive  à  s'arrêter,  puis  retombe  avec  une  vitesse 
croissante,  s'arrête  brusquement  pour  repartir,  renvoyé  en  l'air  par  la  force 
musculaire  du  joueur,  alors  que  sa  vitesse  était  très-grande  et  croissait  suivant 
la  loi  de  la  chute  des  corps. 

Le  son  est  produit  par  les  vibrations  des  particules  des  corps.  Ces  particules 
ou  molécules  peuvent  s'éloigner  dans  de  certaines  limites  les  unes  des  autres 
sans  amener  la  désagrégation  du  corps.  Il  faut  de  plus,  pour  que  le  corps  pro- 
duise des  vibrations  sonores,  que  les  molécules  écartées  de  leur  position  d'é(jui- 
libre  tendent  à  y  revenir  aussitôt  que  cesse  la  cause  extérieure  qui  les  avait 
éloignées,  c'est-à-dire  qu'il  est  nécessaire  que  le  corps  soit  élastitjue.  Or,  quand 
une  molécule  se  trouve  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  elle 
oscille  autour  de  sa  position  d'équilibre  naturel  en  suivant  les  lois  du  pendule, 
de  telle  sorte  que  la  vibration  est  simple.  Les  molécules  multiples,  qui  par  leur 
agglomération  constituent  le  corps  élastique,  s'iniluencent  réciproi{uement 
suivant  toutes  les  conditions  possibles  dans  lesquelles  se  produisent  les  vibra- 
tions et  suivant  les  causes  qui  les  provoquent.  Mais,  pour  que  les  vibrations 
soient  sonores,  il  faut  que  les  molécules  exécutent  leurs  mouvements  avec  une 
certaine  régularité  d'ensemble  et  que  les  vibrations  prennent  dans  ces  conditions 
un  caractère  régulier.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  son  est  toujours  accompagné 
de  vibrations  de  corps  sonores.  On  le  démontre  de  différentes  façons,  soit  à  l'aide 
d'un  pendule  très-léger  fait  avec  une  boule  mise  en  contact  avec  une  cloche  que 
l'on  fait  vibrer,  et  dans  ce  cas  on  voit  que,  lorsque  la  cloche  est  ébranlée,  le 
pendule  est  repoussé,  puis  revient  sur  la  cloche,  et  son  mouvement  diminue  à 
mesure  que  le  son  s'affaiblit;  on  obtient  aussi  le  même  résultat  à  l'aide  d'un 
diapason  inscripteur  que  l'on  excite  avec  un  archet.  Dans  ce  cas,  le  mouvement 
est  aussi  très-rapide  et  l'œil  ne  peut  le  suivre,  mais  les  contours  des  branches 
eldela  pointe  n'ont  plus  leur  forme  nette,  et  d'autre  part  les  vibrations  s'inscri- 
vent sur  un  cylindre  sous  forme  de  lignes  sinueuses.  Les  cordes,  les  plaques  et 
les  membranes  se  prêtent  aussi  à  la  démonstration  de  Texislence  de  vibrations 
en  rapport  avec  la  production  du  son.  Pour  les  cordes,  les  vibrations  sont  trans- 
versales ou  longitudinales,  mais  les  premières  sont  seules  usitées  dans  la  pra- 
tique. Lorsque  la  corde  est  ébranlée  en  totalité,  elle  donne  le  son  fondamental, 
mais,  touchée  à  son  milieu,  elle  vibre  à  l'octave,  et  le  point  ainsi  immobilisé 
s'appelle  un  nœud  de  la  corde  vibrante.  L'expérience  des  cavaliers  à  cheval 
sur  cette  corde  démontre  qu'au  niveau  des  nœuds  elle  reste  immobile,  alors 
que  dans  les  parties  intermédiaires  se  trouvent  les  maxima  du  mouvement 
vibratoire  connus  sous  le  nom  de  ventres. 

Les  vibrations  des  plaques  et  des  membranes,  étudiées  par  Chladni,  sont 
plus  compliquées  que  les  précédentes,  bien  qu'en  fait  on  puisse  considérer  les 
plaques  et  les  membranes  comme  formées  par  la  réunion  de  cordes  rigides 
et  soudées  ensemble.  Il  résulte  de  cette  analyse  que  dans  les  plaques  nous 
obtiendrons  des  lignes  nodales,  entre  lesquelles  sont  placées  les  portions 
vibrantes. 

Les  corps  solides  ne  sont  pas  les  seuls  à  donner  lieu  à  des  vibrations  sonores. 
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Les  liquides  et  les  gaz  produisent  aussi  des  sons  par  leurs  vibrations.  L'exemple 
le  plus  habituel  et  le  plus  remarquable  en  est  donné  par  les  tuyaux  sonores  à 
bouche  ou  à  anche  qui  peuvent  être  soit  ouverts,  soit  fermés.  Les  vibrations  de 
la  colonne  d'air  renfermée  dans  les  tuyaux  se  démontrent  à  l'aide  d'une  mem- 
brane de  papier  très-léger  et  fortement  tendue  sur  laquelle  on  répand  ^du  sable. 
Lorsque  la  colonne  d'air  vibre,  on  voit  le  sable  projeté  en  l'air  tant  que  la  mem- 
brane et  le  sable  ne  sont  pas  au  niveau  de  la  moitié  de  la  longueur  du  tuyau. 
Au  contraire,  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  ce  niveau,  le  mouvement  du  sable  cesse, 
ce  qui  démontre  l'existence  d'un  nœud  de  vibration  en  cet  endroit.  La  méthode 
de  Kundt,  consistant  dans  l'emploi  d'un  tube  de  verre,  long  d'environ  2  mètres, 
dans  lequel  on  met  delà  poudre  de  lycopode,  permet  d'étudier  les  vibrations  de 
l'air  intérieur  à  ce  tube  ou  des  différents  gaz  qui  peuvent  y  être  renfermés,  par 
l'examen  des  nœuds  de  vibration  qui  s'y  produisent  et  qui  se  modifient  suivant  les 
dimensions  du  tube,  le  son  qu'il  émet  elle  gaz  qui  y  est  rentermé.  Enfin,  Kœnig 
a  imaginé  l'emploi  de  llammes  manométriques  pour  démontrer  l'existence  des 
vibrations  de  l'air  dans  les  tuyaux  sonores.  Cet  appareil,  dans  le  détail  duquel 
nous  n'avons  pas  à  entrer,  donne,  dans  un  miroir  tournant,  [une  flamme  égale 
lorsque  la  colonne  d'air  est  au  repos,  et  une  flamme  alternativement  longue  et 
courte  lorsque  la  colonne  d'air  vibre  ;  et  comme  les  flammes  courtes  se  confon- 
dent sensiblement  dans  la  masse  lumineuse,  on  aperçoit  les  flammes  longues 
nettement  séparées  les  unes  des  autres  et  toutes  égales  entre  elles.  Or,  avec  cet 
appareil  il  est  facile  de  démontrer  que,  plus  le  son  est  aigu,  et  plus,  avec  la 
même  vitesse  de  rotation  du  miroir,  les  flammes  sont  rapprochées.  Ce  fait  est 
en  rapport  avec  une  rapidité  plus  grande  des  vibrations  de  l'air  dans  le  tuyau. 
11  résulte  de  ces  faits  que  par  cette  méthode  des  images  on  peut  facilement  dé- 
montrer que  l'octave  est  toujours  composée  d'un  nombre  de  vibrations  double 
de  celui  du  son  fondamental. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  ces  exemples  variés  que  le  son  et  les  vibra- 
tions sont  des  phénomènes  concomitants  et  qu'il  n'existe  aucun  exemple  d'un 
son  produit  sans  vibrations  de  corps  matériel.  Mais  il  existe  une  différence  entre 
la  coexistence  de  ces  deux  pliénomènes.  Les  vibrations  sont  objectives,  et  existent 
extérieurement  à  l'Homme;  le  son,  au  contraire,  est  subjectif  et  se  produit  dans 
l'oreille.  Les  vibrations  existent  bien  pour  un  sourd  comme  phénomène  physique, 
mais  non  comme  son.  Il  en  résulte  que,  si  les  vibrations  sont  la  cause  et  le  son 
l'effet  produit  sur  notre  appareil  auditif,  on  peut  en  conclure  que  le  son  est  le 
résultat  de  certaines  vibrations  des  corps. 

Lorsque  les  oscillations  sont  assez  lentes  pour  que  l'œil  puisse  les  suivre,  on 
ne  constate  pas  d'impression  auditive;  le  son  n'est  pas  produit.  Si,  au  contraire, 
elles  se  font  avec  une  rapidité  exagérée,  elles  cessent  d'être  également  perçues 
comme  son.  Il  résulte  de  ces  faits  que  les  vibrations  moléculaires,  pour  donner 
lieu  à  une  impression  sonore,  ne  doivent  être  ni  trop  ni  trop  peu  précipitées,  ou, 
pour  mieux  dire,  enfermées  entre  certaines  limites  dans  l'unité  de  temps.  D'après 
le  mode  de  numération  en  usage  chez  les  physiciens  français,  la  limite  inférieure 
est  de  52  vibrations  par  seconde  pour  le  son  le  plus  grave,  et  de  73  700  pour  le 
son  le  plus  aigu.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  les  physiciens  alle- 
mands ;  cette  différence  dépend  de  la  manière  de  concevoir  la  vibration.  Les 
physiciens  français  appellent  une  vibration  une  allée  ou  une  venue  de  la  molé- 
cule oscillante,  tandis  que  les  physiciens  allemands  donnent  le  même  nom  de 
vibration  à  une  allée  et  à  une  venue  de  la  même  molécule  oscillante.  Il  en  résulte 
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que  pour  le  même  son  les  Allemands  comptent  deux  fois  moins  de  vibrations 
que  les  physiciens  français. 

Lorsque  les  vibrations,  bien  que  composées  d'éléments  complexes,  sont  régu- 
lières et  se  prêtent  à  une  analyse  facile  par  l'oreille,  il  en  résulte  la  perception 
d'un  son.  Si  au  contraire  les  vibrations  sont  discontinues,  irrégulières,  se  super- 
posent, se  succèdent  sans  aucun  ordre  et  donnent  naissance  à  une  sorte  de  chaos, 
la  sensation  perçue  est  celle  d'un  bruit.  Cependant,  quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
définition,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  dilticile  d'assigner  une  limite 
exacte  entre  un  son  musical  et  un  bruit. 

L'analyse  des  bruits  n'a  été  faite  jusqu'à  ces  derniers  temps  que  d'une  façon 
incomplète.  Les  livres  de  physique  en  parlent  bien  peu  et  les  physiologistes  ne 
s'en  sont  occupés  que  pour  étudier  seulement  la  manière  dont  sont  produits  les 
bruits  du  langage.  Les  bruits  sont,  pour  l'oreille,  uni(juement  une  source  d'exci- 
tation, ce  qui  ne  permet  pas,  par  ce  moyen,  leur  analyse  élémentaire.  Mais  les 
expériences  faites  avec  le  téléphone  de  Bell  démontrent  que  de  simples  plateaux 
membraneux  peuvent  résonner  et  reproduire  les  bruits  et  qu'il  est  possible  d'étu- 
dier sur  des  membranes  très-minces  les  mouvements  vibratoires  ainsi  produits. 
Helmholtz  donne  des  bruits  les  caractères  suivants,  qui  viennent  à  l'appui  de  la 
définition  que  nous  avons  donnée.  Pour  cet  éminent  physicien,  le  bruit  des  cha- 
riots circulant  sur  le  pavé,  le  murmure  de  l'eau  agitée,  le  mugissement  des  ca- 
taractes et  des  vagues  de  la  mer,  présentent  un  changement  rapide  et  irrégulier 
mais  facilement  perceptible  de  sons  variables  dans  leur  intensité  et  leur  timbre. 

Si  par  l'intermédiaire  de  résonnateurs  on  cherche  à  ramener  à  un  état  de 
netteté  parfaite  les  sons  isolés  qui  entrent  dans  la  composition  des  bruits,  en  les 
dissociant  les  uns  des  autres,  et  en  faisant  l'analyse  de  leurs  éléments,  il  est  alors 
possible  de  combiner  ces  sons  de  façon  à  leur  donner  les  caractères  musicaux. 
Le  meilleur  exemple  que  l'on  puisse  donner  de  faits  de  ce  genre  est  celui  qui 
serait  produit  si  l'on  venait  à  frapper  simultanément  toutes  les  touches  d'un  cla- 
vier sur  une  longueur  de  une  à  deux  octaves.  Lorsque  l'on  sort  d'éprouver  la 
sensation  irrégulière  que  les  bruits  produisent  sur  l'oreille,  il  est  possii)le  de 
conclure  à  l'irrégularité  des  ébranlements  de  l'air  et  à  la  variabilité  des  mouve- 
ments dont  il  est  agité,  et  il  a  été  possible  de  conclure  que  pour  les  bruits,  des 
vibrations  très-grandes  combinées  avec  des  vibrations  qui  se  produisent  en  des 
espaces  de  temps  plus  longs  encore  ou  très-courts,  sont  séparés  par  des  pauses 
absolues  ou  bien  des  silences  relatifs. 

On  peut  distinguer  trois  espèces  de  bruits  différents  :  1"  les  tremblements; 
2°  les  bruits  explosifs  ou  détonations;  5°  les  siftlements. 

Lorsque  l'air  ou  d'autres  corps  sont  mis  en  mouvement  par  des  vibrations 
provenant  de  mouvements  périodiques  en  rapport  étroit  entre  eux  comme  ceux 
de  la  quinte;  que  les  bruits  ainsi  produits  viennent  à  résonner  ensemble,  il  se 
produit  dans  ces  conditions  du  tremblement.  En  effet,  pendant  la  durée  des 
vibrations  appartenant  aux  sons  graves,  il  se  fait  des  interférences  de  mouve- 
ments telles,  que  les  ordonnées  sont  soustraites  dans  la  durée  d'une  ou  plusieurs 
vibrations  appartenant  aux  sons  qui  sont  voisins.  Or  l'amplitude  de  sons  partiels 
résultant  de  deuK  sons  provoqués  en  même  temps,  s'amoindrit  aussi  bien  que 
l'amplitude  des  vibrations  les  plus  fortes  étudiées  isolément.  Ces  modifications 
dans  l'amplitude,  ou  pour  mieux  dire  dans  l'intensité,  sont  d'autant  plus 
faciles  à  percevoir  que  les  nombres  des  vibrations  des  sons  combinés  sont  plus 
rapprochés  et  que  les  intensités  des  deux  sons  sont  plus  voisines. 
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La  rapidité  avec  laquelle  se  produit  dans  l'unité  de  temps  le  mouvement 
vibratoire,  amène  sur  notre  oreille  un  elfet  différent.  Lorsque  les  vibrations 
sont  lentes,  même  jusqu'à  10  par  seconde,  on  obtient  la  sensation  des  oscillations 
rhylhiniques  du  son.  Si  le  mouvement  est  plus  rapide,  on  perçoit  le  bruit  de 
crécelle  des  tremblements  et  l'impression  de  cliquetis  qui  accompagnent  le  son 
produit.  Lorsque  la  vitesse  est  encore  plus  grande,  de  40  à  loU  par  seconde, 
on  constate  encore  une  certaine  àpreté  dans  les  sons  produits. 

Le  bruit  explosif  ou  le  fracas  est  désigné  par  les  physiciens  comme  un  effet 
momentané  donnant  naissance  à  un  mouvement  très-rapide  et  d'une  grande 
intensité.  On  doit  admettre  qu'il  est  produit  par  des  vibrations  très-rapprochées 
et  allant  rapidement  en  décroissant.  D'après  les  recherches  de  Schemidkam, 
chaque  contact  de  corps  étranger  sur  la  membrane  du  tympan  produit  la  sensa- 
tion du  Tracas  ou  du  bruit  explosif.  On  le  produit  également  en  repliant  le  bout 
de  l'oredle  devant  le  conduit  auditif  et  en  l'y  pressant  brusquement.  Dans  ce  cas, 
le  bruit  explosif  est  sourd.  Ce  même  bruit  est  plus  fort  et  plus  élevé  si  l'on 
rouvre  brusquement  le  conduit  ainsi  oblitéré.  Lorsqu'on  étudie  le  mouvement 
produit  par  les  bruits  explosifs  avec  un  bec  de  gaz  et  un  appareil  de  Kœnig,  on 
s'assure  que  les  minces  membranes  qui  séparent  le  gaz,  de  l'air  ébraidé,  réagis- 
sent en  amenant  jusqu'à  40  vibrations,  dont  la  première  est  la  plus  grande  et 
possède  une  amplitude  considérable.  Le  mouvement  vibratoire  produit  par  les 
lettres/?,  b,  k,  t  est  la  même  que  le  précédent  et  rentre  dans  les  bruits  explo- 
sifs. On  peut  voir  que  la  variation  en  intensité  et  lu  rapidité  des  oscillations 
sont  très-remarquables. 

Les  sifflements  appartiennent  à  la  catégorie  des  mouvements  irréguliers.  Les 
bruits  silllants  sont  tantôt  formés  par  des  séries  de  petites  explosions  (exemple 
la  graisse  qui  bruit  dans  une  poêle  trop  chaude),  tantôt  produits  par  des  inter- 
ruptions irrégulières  de  courants  d'air  qui  résonnent  doucement.  11  est  vraisem- 
blable que  de  très-rapides  vibrations  entrent  dans  la  composition  du  sifflement, 
mais  les  appareils  graphiques  ne  peuvent  les  enregistrer. 

Si  l'oreille  est  l'organe  apte  à  percevoir  les  sons,  il  est  nécessaire  que  les 
vibrations  sonores  y  arrivent,  car  la  vibration  sonore  ne  peut  se  propager  sans 
un  milieu  propre  à  la  transmettre.  C'est  en  général  l'air  qui,  dans  les  conditions 
ordinaires,  est  ce  milieu  favorable;  mais  un  autre  corps  quelconque,  liquide  ou 
solide  ou  gazeux,  peut  également  propager  les  vibrations  sonores  à  condition 
qu'il  soit  élastique.  Nous  avons  vu  que  les  corps  sonores  ne  pouvaient  l'être 
qu'à  la  condition  d'être  élastiques.  Cette  condition  est  également  nécessaire  à  la 
transmission  du  son. 

Les  vibrations  se  transmettent  dans  tous  les  sens  si  les  circonstances  le  per- 
mettent, et  semblent  cheminer  de  couche  en  couche  ;  on  ne  peut  donner  un  meil- 
leur exemple  de  ce  mode  de  progression  qu'en  le  comparant  comme  effet  à  celui 
que  produit  une  pierre  jetée  sur  une  surface  d'eau  tranquille.  Dans  ce  cas  il  se 
forme  des  ondes  concentriques  qui  s'agrandissent  et  deviennent  moins  pronon- 
cées. Plusieurs  mouvements  vibratoires  provenant  de  points  différents  se  heurtent 
et  s'entre  croisent  les  uns  les  autres.  Lorsque,  par  une  expérience  analogue,  on 
fait  former  plusieurs  systèmes  d'ondes,  en  s'étendant  elles  doivent  se  rencontrer. 
Lorsqu'elles  se  rencontrent  il  se  produit  des  phénomènes  d'interférence  ;  mais 
au  delà,  chaque  onde  se  propage  comme  si  les  autres  n'avaient  pas  existé. 

L'air  transmet  les  vibrations  sonores.  Ce  fait  se  démontre  au  moyen  d'uD 
ballon,  dans  lequel  on  fait  le  vide  et  qui  renferme  une  sonnette.  Lorsqu'il  est 
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vide  d'air  ou  de  n'importe  quel  gaz,  on  a  beau  l'agiter,  le  bruit  de  la  sonnette 
ne  parvient  pas  au  dehors.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'air  rentre  le  bruit  devient 
plus  perceptible.  Avec  cet  appareil  on  peut  prouver  que  d'autres  milieux 
gazeux  transmettent  également  le  son.  Les  corps  liquides  le  transmettent 
très-bien  et  plus  rapidement  que  les  milieux  gazeux.  Les  corps  solides  sont 
encore  meilleurs  conducteurs  que  les  précédents.  L'expérience  de  Wheatstone, 
dans  laquelle  on  transmet  le  son  d'un  instrument  d'une  chambre  à  l'autre, 
à  l'aide  d'une  baguette  de  bois  longue  de  plusieurs  mètres,  démontre  ce  fait 
d'une  façon  élégante  et  ingénieuse. 

La  vitesse  du  son  propagé,  c'est-à-dire  l'espace  parcouru  dans  une  seconde, 
est  variable  avec  le  milieu  transmetteur  et  certaines  conditions  physiques.  Ainsi, 
on  voit  l'éclair  du  canon  avant  d'entendre  le  bruit  de  l'explosion.  Des  expériencei 
nombreuses  ont  été  faites  pour  connaître  cette  vitesse  dans  l'air  et  dans  différents 
raiheux.  Dans  l'air,  on  doit  citer  celles  de  l'Académie  des  sciences  de  1822, 
entre  Montlhéry  et  Villejuif,  puis  plus  tard  celles  de  Regnault.  Il  résulte  de 
ces  expériences  que  la  vitesse  du  son  à  la  température  de  zéro,  peut  être  fixée 
à  350  mètres  par  seconde.  Cette  vitesse  croît  régulièrement  avec  la  température; 
à  16  degrés  elle  est  environ  de  340  mètres.  A  l'appui  de  l'influence  de  la 
température  sur  la  vitesse  du  son,  on  doit  citer  les  expériences  de  Parry  à  l'île 
Melville,  d'après  lesquelles,  par  une  basse  température  de  58<',5  au-dessous  de 
zéro,  la  vitesse  est  de  509  mètres. 

D'après  les  expériences  de  Regnault,  la  vitesse  est  un  peu  plus  grande  pour  les 
sons  forts  que  pour  les  sons  faibles  ;  mais  les  sons  graves  et  les  sons  aigus  d'une 
égale  intensité  se  propagent  avec  la  même  vitesse.  C'est  ce  que  démontrent  les 
expériences  de  Biot,  qui,  se  servant  de  tuyaux  de  conduite  de  la  ville  de  Paris, 
faisait  jouer  à  une  extrémité  un  air  de  flûte  et  a  pu  constater  que  cet  air  était 
entendu  à  l'autre  extrémité  de  ce  tuyau  fort  long,  sans  que  le  rhythme  de  la 
mélodie  fût  changé. 

La  vitesse  du  son  dans  l'eau  a  été  déterminée  par  Slurm  et  Colladon,  qui  ont 
expérimenté  dans  le  lac  de  Genève  ;  ils  ont  reconnu  que  cette  vitesse  était 
notablement  supérieure  à  celle  du  son  dans  l'air  et  qu'elle  était  de  1435  mètres 
à  la  seconde. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  les  corps  gazeux,  d'après  de  nombreuses 
expériences,  il  résulte  que  la  vitesse  du  son  est  plus  petite  dans  les  corps 
gazeux  et  d'autant  plus  petite  que  le  gaz  est  plus  dense  ;  ainsi,  dans  l'acide 
carbonique,  elle  est  de  262  mètres  et  ce  gaz  est  une  fois  et  demie  plus  dense 
que  l'air.  Dans  l'hydrogène,  gaz  très-léger,  14  fois  moins  dense  que  l'air,  elle 
est  très-grande,  de  1269  mètres.  De  plus,  cette  vitesse  augmente  notablement 
dans  le  gaz  avec  la  température 

Dans  les  liquides,  la  vitesse  est  plus  grande  que  dans  les  gaz,  l'hydrogène 
excepté.  Elle  est  plus  grande  dans  les  solides,  surtout  dans  les  métaux.  Mais 
pour  ces  derniers  corps,  la  température  diminue  la  vitesse  de  propagation  d'une 
façon  très-sensible,  sauf  pour  le  fer,  métal  pour  lequel  elle  augmente  jusqu'à 
100  degrés,  pour  décroître  aussi  très-rapidement 

Ces  différences  et  ces  anomalies  proviennent  de  l'arrangement  moléculaire 
des  corps  et  des  modifications  qu'y  amène  l'élévation  de  la  température;  elles 
sont  aussi  en  rapport  avec  ce  fait  que  nous  avons  déjà  établi,  que  la  vi- 
tesse du  son  croît  avec  l'élasticité  des  corps  et  diminue  avec  la  densité.  C'est 
ce  qui  explique  la  complication  des  lois  qui  président  à  la  vitesse  du  son 
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dans  les  solides.  L'onde  sonore  qui  va  se  heurter  contre  un  obstacle,  se  ré- 
fléchit de  manière  que  l'angle  de  réflexion  soit  égal  à  l'angle  d'incidence.  Cet 
effet  est  une  conséquence  de  l'élasticité  indispensable  aux  corps  animés  de 
vibrations  sonores.  Ce  phénomène  de  la  réflexion  des  ondes  sonores  se  caractérise 
par  deux  faits  très-importants  :  1°  la  résonnance;  2°  le  phénomène  de  l'écho. 

Les  conséquences  de  la  résonnance  peuvent  être  très-désagréables.  En  effet, 
quand  un  son  est  émis  dans  une  chambre,  les  ondes  se  propagent  dans  tous 
les  sens  et  l'oreille  perçoit  non-seulement  les  ondes  directes,  mais  également 
les  ondes  réfléchies;  or  cette  réflexion  peut  se  faire  plusieurs  fois  d'une  paroi  à 
l'autre  de  la  chambre.  Le  son  s'en  trouve  notablement  renforcé,  mais  il  est 
aussi  altéré,  car  les  ondes  réHéchies  sur  les  parois  sont  en  relard  sur  les  autres 
et  elles  prolongent  le  son   d'une  façon  plus  ou  moins  sensible.   Lorsque  la 
chambre  est  petite,  cet  effet  est  peu  sensible,  mais  dans  une  pièce  de  vastes 
proportions,  chaque  note  peut  être  prolongée  assez  notablement  pour  se  con- 
fondre avec  la  note  suivante.  L'écho  est  un  autre  exemple  de  la  réflexion  des 
ondes  sonores;   pour  qu'il  se  produise,  il  est   nécessaire  qu'à  une  certaine 
distance  de  l'observateur  se  trouve  une  grande  paroi  verticale.  La  vitesse  du 
son  étant  de  540  mètres,  la  dixième  partie  est  de  54  mètres.   L'expérience 
démontre  qu'en  une  seconde,  on  prononce  cinq  syllabes,  ou  pour  mieux  dire  le 
temps  nécessaire  pour  prononcer  une  syllabe  est  d'un  cinquième  de  seconde, 
espace  de  temps  pendant  lequel  le  son  parcourt  deux  fois  54  mètres  ou  68  mè- 
tres. Si  donc  la  paroi  réfléchissante  est  à  54  mètres  de  l'observateur,  la  syl- 
labe mettra  un  dixième  de  seconde  pour  atteindre  la  paroi  et  un  dixième  pour 
revenir  à  l'observateur,   c'est-à-dire  un  cinquième  de  seconde.  L'onde  réfléchie 
arrivera  donc  dans  ces  conditions  à  l'oreille  de  l'observateur  après  que  la  syl- 
labe aura  été  prononcée,  elle  sera  donc  distincte.  Tel  est  bien  l'écho  mono- 
syllabique. L'écho  est  bisyllabique  quand  la  paroi  se  trouve  à  une  distance 
double  ;  et  à  une  distance  triple  l'écho  pourra  être  trisyllabique.  L'écho  peut 
être  multiple  lorsque  le  son  se  réfléchit  entre  deux  parois  parallèles  placées 
à  distance  suffisante  l'une  de  l'autre. 

On  doit  étudier  trois  qualités  diverses  dans  tous  les  différents  sens,  quels  que 
soient  leur  origine  et  leur  mode  de  production. 

D'abord  l'Intensité,  qui  est  rapport  avec  l'énergie  plus  ou  moins  grande  avec 
laquelle  les  sons  se  produisent. 

Leur  Hauteur,  qui  permet  de  distinguer  les  sons  bas  des  sons  aigus. 

Enfin  le  Timbre,  différence  caractéristique  grâce  à  laquelle  une  oreille,  même 
peu  exercée,  distingue  le  son  d'un  violon  de  celui  d'une  flûte,  le  son  d'un  piano 
de  la  voix  humaine,  bien  que  les  sons  produits  par  ces  divers  instruments  aient 
la  même  intensité  et  la  même  hauteur. 

L'Intensité  dépend,  avons-nous  dit,  de  l'énergie  plus  ou  moins  grande  avec 
laquelle  le  son  se  produit,  ou  bien  encore  de  l'étendue  plus  grande  des  vibrations 
miprimées  aux  molécules  des  corps  sonores.  Nous  savons  en  effet,  par  la  loi  de 
risochroiiisme,  que  la  durée  des  vibrations  est  indépendante  de  l'espace  parcouru. 
Si  donc  on  appelle  amplitude  des  vibrations,  l'espace  maximum  parcouru  par 
chaque  molécule,  on  pourra  dire  que  l'énergie  avec  laquelle  un  son  sera  émis, 
influe  sur  l'amplitude  des  vibrations  et  non  sur  leur  durée,  et  que  l'intensité 
du  son  est  représentée  par  l'amplitude  des  vibrations. 

La  nature  et  la  densité  du  corps  destiné  à  transmettre  le  son  ont  une 
grande  importance  sur  son  intensité.  INous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit 
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concernant  la  vitesse  de  propagation.  L'intensité'  suit  en  général  les  nriêmes  lois 
que  la  vitesse.  Quant  à  la  densité,  l'expérience  de  la  clochette  et  du  ballon 
démontre  que  l'intensité  du  son  est  en  rapport  avec  la  densité  du  corps 
conducteur. 

La  distance  à  laquelle  est  placée  le  corps  sonore  fait  varier  notablement 
l'intensité  du  son;  et  comme  les  vibrations  sonores  ont  la  propr-iélé  de  so  trans- 
mettre également  dans  toutes  les  directions,  il  en  résulte  comme  conséquence 
que  l'intensité  du  son  varie  en  raison  inverse  du  carré  des  distances.  Enfin  la 
présence  de  corps  capables  de  vibrer  avec  le  corps  sonore  principal,  c'est-à- 
dire  qui  soient  en  état  de  produire  le  même  son  que  le  corps  vibrant,  peut 
modifier  l'intensité  du  son  produit.  On  démontre  ce  fait  très-commodément 
avec  le  sonomètre  sur  lequel  sont  tendues  deux  cordes  égales  et  accordées  pour 
donner  un  son  égal.  Si  l'on  ébranle  l'une  de  ces  cordes  pour  lui  faire  émettre  le 
son  fondamental,  sa  voisine,  qui  n'a  pas  été  touchée,  vibre  par  influence  bien  que 
plus  faiblement.  Si  l'on  place  des  cavaliers  de  papier  sur  les  deux  cordes,  on 
voit  que  la  seconde  corde  vibre  toujours  de  la  même  manière  que  la  première 
et  le  mouvement  vibratoire  est  le  même  dans  les  deux  cordes.  D'une  façon 
inverse,  si  la  seconde  corde  ne  peut  donner  par  elle-même  le  même  son  que  la 
première,  on  n'obtient  pas  le  phénomène.  Si  en  effet  cette  corde  est  baissée 
d'un  demi-ton,  on  a  beau  ébranler  la  première,  on  ne  voit  plus  aucun  mouve- 
ment se  produire  dans  la  seconde.  On  démontre  cette  induence  de  renforcement 
par  diverses  autres  expériences  qui  toutes  concourent  au  même  résultat.  Ce 
principe  important  sert  de  base  à  la  théorie  des  caisses  harmoniques  et  à  celle  des 
résonnatcurs.  Ces  derniers,  découverts  par  Ilclmholtz,  sont  des  sphères  métal- 
liques vides  ou  des  cylindres  munis  de  deux  orifices.  L'un,  le  plus  grand,  sert 
à  maintenir  la  communication  entre  l'air  extérieur  et  l'air  intérieur;  l'autre, 
plus  allongé  et  en  forme  de  col,  est  destiné  à  être  introduit  dans  l'oreille.  Cha- 
cun de  ces  résonnateurs  renforce  un  seul  son.  Or,  lorsqu'il  y  a  beaucoup  de 
sons  mélangés  ensemble,  il  suffît  de  prendre  un  résonnateur  correspondant  à 
un  son  donné,  et  de  l'adapter  à  l'oreille  pour  retrouver  ce  son  lorsqu'il  se  pro- 
duit. Dans  ce  cas,  en  effet,  il  est  seul  renforcé  et  devient  facile  à  reconnaître 
au  milieu  des  autres.  Grâce  à  cette  découverte  et  à  l'aide  d'une  série  de 
résonnateurs  qui  s'assimileront  chacun  le  son  pour  lequel  ils  sont  construits, 
il  sera  facile  d'analyser  des  sons  mélangés. 

Les  membranes  tendues  comme  la  peau  d'un  tambour  ou  des  plaques  comme 
des  cymbales,  peuvent  aussi  entrer  en  vibration  par  influence  ;  mais  il  faut 
remarquer  que  les  unes  et  les  autres  se  divisent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en 
segments  à  vibrations  distinctes  en  rapport  avec  les  lignes  nodales  marquées  par 
es  figure^  de  Ghladni.  En  se  fondant  sur  ce  fait,  Gavarret  admet  qu'une  mem- 
brane est  capable  de  vibrer  à  l'unisson  d'un  son  quelconque  et  que  par  voie  de 
conséquence,  la  membrane  du  tympan  vibre  à  l'unisson  d'un  son  absolument 
quelconque.  Celte  manière  de  voir  paraît  fondée;  grâce  à  la  chaîne  des  osselets 
et  au  muscle  moteur  de  cette  chaîne,  la  tension  de  la  membrane  tympanique 
varie  dans  des  limites  très-étendues  et,  d'autre  part,  les  recherches  de  Savart, 
sur  la  tension  des  membranes,  ont  établi  que  plus  une  membrane  est  tendue, 
plus  il  est  difficile  de  la  faire  entrer  en  vibration  sous  l'influence  d'un  corps 
sonore  et  plus  l'amplitude  des  vibrations  est  fiùble. 

La  hauteur  est  une  autre  qualité  caractéristique  du  son.  Une  oreille,  même 
peu  exercée,  peut  distinguer  un  son  haut  d'un  son  bas.  Mais  par  la  méthode 
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expérimentale,  il  est  facile  de  démontrer  que  la  hauteur  du  son  dépend  du 
nombre  des  vibrations  exécutées  en  une  seconde  par  un  corps  sonore  et  que  les 
sons  bas  correspondent  à  des  vibrations  peu  nombreuses,  tandis  que  les  sons 
hauts  sont  produits  par  un  grand  nombre  de  vibrations.  On  compte  les  vibra- 
tions correspondant  à  un  son  donné  soit  par  la  méthode  graphique,  à  l'aide 
d'un  diapason  vibrant  et  d'un  cylindre  inscripteur,  ce  qui  amène  une  légère 
altération  du  son  produit  par  le  diapason  vibrant,  soit  à  l'aide  de  la  sirène  de 
Cagniard-Latour.  Ce  dernier  instrument  donne  une  grande  facilité  aux  recher- 
ches faites  sur  le  nombre  de  vibrations  correspondant  à  un  son  donné.  Elle 
réclame  seulement  une  oreille  exercée. 

Au  moyen  de  la  sirène,  lorsqu'on  commence  à  la  mettre  en  mouvement,  on 
entend  d'abord  des  bouffées  d'air  isolées;  ce  n'est  que  lorsqu'elle  tourne  un 
pteu  plus  vite,  de  façon  à  produire  16  vibrations  à  la  seconde,  que  l'on  commence 
à  percevoir  un  son.  Telle  est  la  limite  inférieure  du  nombre  de  vibrations 
nécessaires  pour  produire  le  son  le  plus  bas  perceptible.  Pour  déterminer  la 
limite  supérieure,  la  sirène  ne  donne  pas  le  moyen  de  résoudre  la  question. 
Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  charge  la  soufflerie,  on  voit  qu'elle  tourne  de 
plus  en  plus  vite  et  que  le  son  devient  de  plus  en  plus  aigu,  puis  strident  et 
désagréable.  Mais  c'est  à  l'aide  de  diapasons  de  plus  en  plus  petits  que  Desprez 
est  arrivé  à  démontrer  qu'il  existe  une  limite  supérieure  pour  le  son  au  delà 
de  laquelle  l'oreille  ne  perçoit  plus  rien.  Cette  limite  est  fixée  par  Despretz 
et  Helmholtz  aux  environs  de  38  000  vibrations.  Tous  les  sons  ne  sont  pas  mu- 
sicaux :  les  sons  trop  bas  s'entendent  mal,  les  sons  trop  hauts  sont  désagréables. 
Pour  le  piano,  les  sons  utilisés  par  cet  instrument  sont  compris  entre  27  et 
3500  vibrations  par  seconde.  Le  violon  entre  193  et  3500.  Enfin  la  flûte  arrive 
jusqu'au  son  produit  par  4700  vibrations.  La  voix  humaine  reste  dans  des 
limites  plus  restreintes.  Celle  d'un  chanteur  homme,  bien  développée,  embrasse 
deux  octaves  ;  chez  la  chanteuse  femme,  quelque  chose  de  plus.  Enfin  les  limites 
extrêmes,  chanteurs  et  chanteuses  réunis,  peuvent  être  fixées  entre  quatre  oc- 
taves de  ïnt  correspondant  à  65  vibrations,  jusqu'à  ïut  correspondant  à 
1044  vibrations.  On  peut  conclure  de  ces  exemples  que  la  hauteur  du  son 
dépend  directement  du  nombre  de  vibrations  exécutées  par  le  corps  sonore 
dans  l'unité  de  temps. 

L'étude  du  nombre  de  vibrations  d'une  corde  accordée  pour  un  son  donné, 
amène  à  la  connaissance  de  ce  que  l'on  appelle  la  série  harmonique.  Ces  sons 
sont  en  rapport  avec  le  son  fondamental  et  résultent  de  la  division  de  la  corde 
vibrante  en  deux,  trois  ou  quatre  parties  égales.  Ces  sons  sont  régis  par  une 
loi  très-simple  qui  préside  à  leur  formation.  Il  résulte  de  nombreuses  recherches 
expérimentales,  que  le  nombre  des  vibrations  du  son  fondamental  et  des  sons 
harmoniques  successifs  croissent  comme  les  nombres  simples.  Mais,  d'un  autre 
côté,  le  nombre  des  vibrations  d'une  corde  est  toujours  en  raison  inverse  de  sa 
longueur  et  proportionnel  à  la  racine  carrée  du  poids  qui  la  tend. 

Tous  les  sons  existant  dans  la  nature  ne  sont  pas  des  sons  musicaux.  Pour 
être  musical,  un  son  doit  être  agréable  à  l'oreille.  On  doit  donc  écarter  tous 
ceux  qui  sont  trop  hauts  ou  trop  bas,  parce  qu'ils  sont  désagréables  ou  insigni- 
fiants, c'est-à-dire  ceux  compris  au-dessous  de  27  et  au-dessus  de  4000  vibra- 
tions, et  enfin  ceux  produits  par  des  instruments  imparfaits,  quelle  que  soit 
leur  hauteur.  Mais  tous  les  sons  compris  dans  les  limites  que  nous  venons  de 
fiaire  connaître,  c'est-à-dire  entre  27  et  4000  vibrations,  ne  peuvent  pas  être 
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employés  au  hasard.  Chacun  de  ces  sons  peut  être  pris  pour  commencer  un 
morceau  musical.  Mais,  une  fois  choisi,  les  autres  sons  qui  doivent  le  suivre 
ou  l'accompngncr,  sont  limités  d'après  un  principe  fondamental  non-seulement 
de  notre  musique,  mais  aussi  de  celle  de  tous  les  temps.  Or,  ce  principe  est  le 
suivant  :  l'oreille  ne  tolère  de  sons  simultanés  ou  successifs  qu'à  la  condition 
que  le  nombre  de  leurs  vibrations  soit  entre  eux  dans  des  rapports  simples, 
c'est-à-dire  dans  des  rapports  exprimés  par  des  chiffres  simples.  En  effet,  quand 
deux  sons  se  font  entendre  l'un  après  l'autre,  de  façon  à  amener  la  compa- 
raison de  l'impression  auditive  de  chacun  d'eux,  il  se  produit  une  sensation 
spéciale  due  à  ce  que  l'on  est  convenu  de  désigner  par  le  terme  de  l'intervalle 
musical  des  deux  sons.  L'impression  de  cet  intervalle  dépend  de  la  hauteur 
relative,  c'est-à-dire  du  rapport  qui  existe  entre  les  nombres  absolus  des  vibra- 
tions produisant  chacun  de  ces  sons.  Dans  certains  cas  cette  impression  est 
agréable  ou  d'accord;  dans  d'autres,  la  sensation  est  désagréable  ou  de  disi- 
sonance.  On  donne  le  nom  d'échelle  musicale  à  la  série  de  sons  qui  ne  produi- 
sent pas  de  dissonance. 

Le  rapport  le  plus  simple  que  l'on  puisse  imaginer  entre  deux  sons  est  celui 
dans  lequel  ces  deux  sons  sont  représentes  par  un  nombre  égal  de  vibrations, 
c'est-à-dire  de  un  à  un.  Ces  sons  sont  dits  à  l'unisson,  bien  qu'ils  ne  soient  pas 
toujours  identiques.  Ils  peuvent  être  différents  de  timbre,  bien  qu'ils  soient  à 
la  même  hauteur.  S'ils  résonnent  successivement,  ils  ne  forment  qu'un  seul  son 
plus  prolongé;  s'ils  résonnent  ensemble,  il  en  résulte  un  son  d'intensité  double. 
11  peut  arriver  que  deux  sons  égaux,  au  lieu  de  s'ajouter,  s'affaiblissent  par  leur 
effet  réciproque.  On  donne  le  nom  d'interférence  à  cet  effet  produit.  Il  est  dû  à 
ce  que  les  vibrations  de  l'un  et  de  l'autre  de  ces  sons  se  font  à  contretemps, 
c'est-à-dire  que  les  mouvements  d'un  des  corps  vibrants  se  font  dans  un  sens  et 
ceux  de  l'autre  dans  un  sens  diamétralement  opposé.  Ces  mouvements  vibra- 
toires ainsi  dirigés  en  sens  contraire  se  contrarient,  car  une  molécule  d'air  qui 
devrait  en  même  temps  se  mouvoir  avec  la  même  force  dans  deux  directions 
absolument  opposées,  ne  pouvant  suivre  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  impulsions, 
reste  immobile. 

Il  résulte  de  cette  discussion  et  des  faits  expérimantaux,  grâce  auxquels  on 
peut  produire  le  phénomène  de  l'interférence  des  ondes  sonores,  que  quand 
deux  mouvements  vibratoires  égaux  et  simultanés  se  superposent,  ils  s'ajoutent; 
qu'ils  se  détruisent  au  contraire  dans  leurs  effets  quand  ils  sont  égaux  et  de 
sens  contraire. 

Lorsque  l'on  fait  produire  simultanément  deux  sons  presque  identiques,  mais 
qui  n'ont  pas  exactement  le  même  nombre  de  vibrations,  il  se  produit  un 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  battement  et  qui  est  caractérisé  par  la  produc- 
tion d'un  son  d'intensité  variable,  tantôt  fort,  tantôt  faible.  l<orsque  les  deux 
sons  simultanés  sont  très-peu  différents  l'un  de  l'autre  par  le  nombre  de  vibra- 
tions, les  battements  sont  très-lents.  Si  au  conti'aire  la  différence  est  plus 
grande,  les  battements  deviennent  plus  fréquents.  Lorsqu'ils  sont  plus  nombreux 
dans  l'unité  de  temps,  il  est  difficile  de  les  compter,  mais  on  peut  les  distinguer 
même  lorsqu'ils  sont  au  nombre  de  20  ou  25  par  seconde.  Au  delà  ils  se 
confondent  et  l'oreille  ne  peut  les  distinguer.  Dans  l'orgue  et  dans  le  son  des 
cloches,  on  trouve  très-fréquemment  le  phénomène  des  battements.  Nous  avons 
étudié  le  cas  que  peut  présenter  la  simultanéité  de  deux  sons  égaux  en  vibrations. 
Le  phénomène  du  battement  est  un  peu  plus  difficile  à  expliquer.  Supposons 


600  OUÏE. 

que  sur  deux  sons  simultanés  le  premier  fasse  400  vibrations  et  le  second  401 
par  seconde;  jusqu'à  50  vibrations,  les  vibrations  des  deux  sons  s'additionnent 
dans  leurs  effets  et  produisent  un  son  plus  fort,  mais  à  la  cinquantième  vibration 
du  premier,  correspond  50  4/2  vibrations  du  second.  Or  à  ce  moment,  les 
vibrations  des  deux  corps  sonores  seront  de  sens  contraire  ;  le  son  en  sera  nul 
ou  notablement  affaibli.  A  la  centième  vibration  du  premier,  la  cent  unième  du 
second  correspondrait  et  serait  du  même  sens.  Leurs  effets  s'ajouteront  et  il  se 
produira  un  renforcement.  Il  résulte  que  pour  toute  différence  d'une  vibration 
entre  deux  sons  simultanés,  il  doit  y  avoir  un  battement,  c'est-à-dire  un  affai- 
blissement puis  un  renforcement.  Le  nombre  des  battements  facile  à  déterminer, 
donne  un  moyen  pratique  et  simple  pour  déterminer  la  différence  des  nombres 
de  vibrations  de  deux  sons.  Le  phénomène  du  battement  se  produit  également 
pour  d'autres  sons  que  ceux  qui  sont  à  l'unisson.  Il  suffit  que  le  nombre  de 
vibrations  de  ces  sons  soit  non  pas  exactement  dans  un  autre  rapport  simple, 
mais  presque  dans  ce  rapport. 

II  se  produit,  dans  les  mêmes  conditions  que  celles  qui  donnent  naissance  au 
battement,  un  autre  phénomène  connu  depuis  Tartini  sous  le  nom  de  sons 
résultants.  On  a  voulu  rapporter  au  phénomène  du  battement  la  production  de 
ces  sons;  mais  cette  explication  n'est  pas  fondée.  L'expérience  démontre  que 
les  sons  résultants  se  produisent  ciiaque  fois  que  l'on  associe  ensemble  deux 
sons  différents;  le  nombre  des  vibrations  du  son  résultant  est  toujours  égal 
à  la  différence  des  nombres  de  vibrations  des  sons  composants.  Ainsi,  quand 
l'on  combine  deux  sons,  l'un  de  400  vibrations  et  l'autre  de  125,  le  son  résultant 
produit  correspondra  à  25  vibrations.  Comme  les  sons  résultants  sont  quelquefois 
très-forts,  il  est  nécessaire  d'en  tenir  compte.  Ils  'peuvent  se  combiner  entre 
eux  et  donner  naissance  à  des  sons  résultants  dits  de  second  ordre,  et  ainsi  de 
suite. 

Après  l'unisson,  le  rapport  le  plus  simple  des  vibrations  est  celui  où  elles 
sont  dans  la  proportion  de  4  à  2.  On  l'appelle  le  rapport  d'octave.  Elever  un 
son  à  l'octave  se  fait  en  doublant  le  nombre  des  vibrations  de  ce  son,  et  l'on 
descend  à  l'octave  grave  en  réduisant  à  moitié  le  nombre  des  vibrations.  Lors- 
que ces  deux  sons  sont  simultanés  et  ont  été  bien  accordés,  il  y  a  absence 
absolue  de  battements;  il  se  produit  un  son  ouvert  et  très-consonuant.  Dans  ce 
cas,  le  son  résultant  est  4  et  par  conséquent  renforce  le  son  fondamental.  11  existe 
d'autres  rapports  simples,  ceux  du  son  fondamental  uni  à  l'un  des  sons  de  la 
série  harmonique  2,  3,  4,  etc.  Tous  ces  sons  présentent  un  caractère  fonda- 
mental important.  C'est  que  leurs  sons  résultants  appartiennent  aussi  à  la  série 
harmonique.  Ainsi  le  son  résultant  de  4  et  3  est  2;  celui  de  4  et  4  est  5;  ainsi 
de  suite  pour  les  autres. 

Si  la  musique  devait  se  contenter  de  ces  sons  dont  l'accord  est  parfait,  elle 
serait  très-monotone.  La  pratique  a  fait  admettre  des  sons  dont  le  nombre  de 
vibrations  est  représenté  par  des  rapports  plus  compliqués.  Or,  si  l'intervalle 
entre  1  et  2  peut  être  rempli  par  d'autres  sons,  ceux  que  l'on  devra  choisir  et 
que  l'expérience  démontre  être  consonnants,  présenteront  les  rapports  les  plus 
simples  possibles^  qui  seront  : 

3  4  5  5  7 

2'         5'         5'         4'         4* 

Le  premier  est  le  plus  simple  et  correspond  au  rapport  de  2  à  3,  ce  qui 
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signifie  que  le  nouveau  son  fait  3  vibrations  pendant  que  le  son  fondamental 
en  fait  2.  11  représente  aussi  l'accord  du  second  harmonique  avec  le  troisième. 
Ce  rapport  accepté  depuis  très-longtemps  comme  consonnant,  s'appelle  accord 
de  quinte.  Lorsqu'on  fait  résonner  les  deux  sons  ensemble  le  son  résultant 
est!,  c'est-à-dire  l'oclave  grave  du  son  fondamental.  Le  son  correspondant  au 

rapport  ^  est  également  consonnant,  il  correspond  au  rapport  de  5  à  4  et  repré- 
sente l'accord  du  troisième  et  du  quatrième  harmonique.  On  appelle  ce  rapport 
laQuarte.  Le  son  résultant,  lorsque  ces  deux  sons  sont  émis  ensemble,  est  1,  qui 
est  la  seconde  octave  grave  du  son  4.  11  résulte  de  cette  circonstance  ce  fait  assez 
étrange  que  le  son  résultant  renforce  non  le  son  l'ondamcnlal,  mais  la  quarte  et 
lui  donne  une  importance  supérieure.  Ce  rapport  paraît  dériver  de  la  quinte. 

2 
En  effet,  si  le  son  fondamental  est  1,  la  quinte  basse  est  ^,  et  l'octave  de  celle-ci 

4 
est  représentée  par  deux  fois  ce  rapport  ou  =;  donc  l'on  peut  dire  que  le  rapport 

de  la  quarte  est  l'octave  de  la  quinte  basse  du  son  fondamental. 

Le  rapport  _  v.u  sixte  majeure  est  assez  simple,  bien  que  plus  compliqué  que 

les  précédents.  Lorsque  le  rapport  s'exprime  de  3  à  5,  le  son  résultant  est  2,  qui 

est  lui-même  la  quinte  basse  du  son  iondamental  5.  II  en  résulte  ce  caractère 

particulier  que  le  son  résultant  ne  renforce  ni  le  son  fondamental  ni  l'autre  des 

sons  composants,  mais  forme  un  son  nouveau. 

Un  autre  rapport  important  est  fourni  par  la  combinaison  du  4*  et  du  5"  har- 

5 
monique,  le  rapport  s'exprime  par  le  symbole  y  ou  encore  par  la  proportion 

4:5etportelenomde  tierce  majeure.  Ce  rapport  inconnu  des  anciens  estdesplus 
consonnants.  Il  donne  en  effet  le  son  résultant  1,  qui  est  la  seconde  octave  grave 
du  son  fondamental  et  qui  par  conséquent  le  renforce. 

Le  rapport  exprimé  par  ^  ou  encore  5  :  6  est  appelé  accord  de  tierce  mineure. 

Considéré  comme  imparfait,  il  n'a  pas  été  employé  de  tout  temps.  Le  son 
résultant  est  1  ;  il  ne  renforce  aucun  des  sons  composants,  bien  qu'il  ne  détonne 
pas  avec  les  sons  5  et  6  et  représente  la  seconde  octave  giave  de  la  quinte  du 
son  6  ;  mais  dans  les  combinaisons  ultérieures  oii  cet  accord  est  susceptible 
d'être  employé,  le  son  résultant  devient  dissonant. 

Enfin  un  dernier  accord  plus  imparfait  que  le  précédent,  bien  qu'il  soit  consi- 
déré comme  consonnant,  est  celui  de  la  sixte  mineure  représenté  par  le  sym- 

bole  r  ou  5  à  8.  Dans  ce  cas  le  son  résultant  est  5,  c'est-à-dire  la  sixte  majeure 

0 

grave  du  son  fondamental  5.  Ce  son  nouveau  ne  détonne  pas  par  lui-même, 

mais  il  introduit   une  dissonance   dans  les  accords  plus   complets   auxquels 

donne  lieu  la  sixte  mineure. 

7   7    7, 
L'emploi  du  septième  harmonique  et  les  rapports  |-  g,  g  dépendant   de    cet 

harmonique  ne  sont  pas  usités.  Les  uns,  parce  qu'ils  sont  franchement  disso- 
nants; leurs  sons  résultants  sont  en  effet  ou  dissonants  eux-mêmes,  ou  bien 

très-distants  et  par  suite  insignifiants  ;  d'autres,  comme  ceux  du  rapport  ^,  bien 


6 

\  imparfaitement 


602  OUÏE. 

que  n'étant  pas  dissonants,  paraissent  étranges  plutôt  que  désagréables.  On  doit 
attribuer  cet  effetproduit  au  point  de  vue  scientifique  parle  septième  harmonique. 
au  nombre  7  lui-même,  qui  est  trop  grand  pour  un  accord  consonnant  et  en 
même  temps  formé  par  un  nombre  premier  qui,  par  conséquent,  n'est  pas  divi- 
ble.  Il  en  résulte  que  les  nombres  plus  grands  que  7,  mais  divisibles  par  2,3,4 
ou  par  5,  présentent  de  grands  avantages.  Quoi  qu'il  en  soit  des  modifications 
que  l'avenir  pourra  produire,  on  doit  reconnaître  que  le  système  harmonique 
représente  la  grande  ligne  de  démarcation  entre  les  accords  consonnants  et  les 
accords  dissonants;  au-dessous  est  la  consonnance,  au-dessus  est  la  dissonance. 
On  peut  établir  le  tableau  suivant,  représentant  toute  la  série  des  accords  : 

5 

^»  ou  ia  Quinte. 

]iarraitement <J   . 

->  ou  la  Quarte, 
o 

SI  ou  Siiïte  majeure. 

A.  Sons  consonnants  .   .   .;  simplement ^  ^ 

-1  ou  Tierce  majeure. 

i  -1  ou  Tierce  mineure. 

/  -I  ou  Sixte  mineure. 
V  o 

B.  Lacune  formée  par  la  Septième  harmonique. 

9    10 

C.  Sons  dissonants.   .   .   .     lieprésentés  par  les  symboles -i  -g-i  etc. 

o     9 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  étudié  que  l'association  de  deux  sons,  et  nous 
avons  vu  les  lois  qui  présidaient  à  cette  association  pour  produire  des  sons 
consonnants.  Mais  il  est  possible  decombinerensembleplus  de  deux  sons,  5, 4  sons 
par  exemple  et  même  plus,  en  produisant  néanmoins  un  accord  consonnant.  Cette 
combinaison  se  produit  d'après  une  loi  générale  qui  n'est  que  le  développement 
de  la  règle  présidant  à  l'accord  consonnant  de  deux  sons.  Par  conséquent,  pour 
qu'un  accord  formé  de  5  sons  au  plus  soit  consonnant,  il  est  nécessaire  que  les 
différents  sons  qui  le  composent  aient  des  nombres  de  vibrations  dans  un  rap- 
port simple  non-seulement  avec  le  son  fondamental,  mais  également  entre  eux. 
Aussi  un  accord  formé  du  son  fondamental  de  la  quarte,  de  la  quinte  et  de 
l'octave  n'est  pas  consonnant  et  est  franchement  désagréable,  bien  que  les  sons 
qui  le  constituent  soient  représentés  par  les  rapports  les  plus  simples.  Mais  si 
on  les  compare  entre  eux  et  dans  toute  la  série,  les  rapports  ne  sont  pas  simples, 
et  par  exemple  entre  la  quinte  et  la  quarte,  le  rapport  est  compliqué  et  repré- 
senté par  le  symbole  9/8,  qui  est  compris  dans  les  rapports  franchement  dis- 
sonants. En  revanche,  un  accord  formé  du  son  fondamental,  de  la  tierce  majeure, 
de  la  quinte  et  de  l'octave,  est  excellent;  c'est  celui  qu'on  désigne  par  le  nom 

5  ,. 
d'accord  parfait  majeur.  Il  est  représenté  par  les  sons  1  (son  fondamental)  j  (tierce 

5 

majeure),  ^  (quinte),  et  2  octave  du  son  fondamental,  dont  les  rapports  sont 

5  6  4.  •  u 

j,  p,  =•  qui  sont  très-consonnants.  Il  faut  de  plus  remarquer  que  les  mtervailes 

qui  le  composent,  sont  les  suivants  dans  l'ordre  dans  lequel  nous  les  énumérons  : 
intervalles  de  tierce  majeure,  de  tierce  mineure  et  de  quarte.  Les  sons  resul- 

113 
tante  obtenus  en  combinant  chaque  son  avec  tous  les  autres  sont  7»  ^'ï' 
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premier,  qui  est  la  différence  du  nombre  de  vibrations  du  !«■•  son  et  du  son  sui- 
vant, représente  le  second  octave  grave  du  son  fondamental.  Le  deuxième,  résultat 
de  la  différence  du  nombre  de  vibrations  du  son  fondamental  et  du  5"  son, 
représente  l'octave  grave  du  même  son  fondamental.  Le  troisième,  différence  du 
nombre  de  vibrations  du  5^  son  d'avec  la  somme  des  vibrations  du  son  fonda- 
mental et  du  second  son,  constitue  l'octave  de  la  quinte  et,  enfin,  le  dernier 
représente  le  son  fondamental  lui-même.  De  tous  ces  sons  résultants,  trois  ren- 
forcent de  préférence  le  son  fondamental,  et  l'un,  celui  qui  est  l'octave  de  la 
quinte,  renforce  cette  dernière.  On  peut  donc  dire  que  tous  les  sons  résultants 
renforcent  des  sons  existants,  ce  qui  donne  à  l'accord  parfait  majeur  un  caractère 
ferme  et  agréable. 

L'accord  parfait  mineur,  bien  que  peu  différent  de  l'accord  parfait  majeur  par 
sa  structure,  est  moins  agréable  que  ce  dernier.  Cet  accord  parfait  mineur  est 
un  exemple  remarquable  à  ce  point  de  vue  de  l'influence  mauvaise  de  sons 
résultants  dissonants,  bien  que  se  différenciant  de  l'accord  parfait  majeur  par 
une  simple  interversion  des  intervalles.  Car  il  se  compose  des  intervalles  de  tierce 
mineure,  de  tierce  majeure  et  de   quarte,  mais   surtout  il  offre  comme  son 

113    4 

résultant  les  symboles  suivants:  ^,  ^,  jr:,  -t  1,  dont  le  premier  est  un  son  nou- 
veau représentant  la  tierce  majeure  grave  de  la  seconde  octave  du  son  fonda- 
mental et  qui  détonne  avec  la  quinte  et  le  quatrième,  seconde  octave  haute  du 
premier  son  résultant  venant  renforcer  la  dissonance.  Ces  deux  sons  résultants, 
dissonants,  ne  sont  pas  assez  puissants  pour  l'accord  parfait  mineur  résonnant, 
mais  tels  qu'ils  sont,  ils  lui  impriment  un  caractère  inquiet  et  indécis.  Ces  deux 
accords  sur  lesquels  nous  nous  sommes  étendus,  peut-être  un  peu  longuement, 
sont  la  base  de  notre  système  musical  actuel  et  donnent  le  meilleur  exemple 
des  règles  qui  doivent  présider  à  l'association  de  plusieurs  sons  simultanés.  Ils 
se  rencontrent  souvent,  et  ils  impriment  à  toute  composition  leur  caractère 
propre.  Ces  moveaux  qui  sont  construits  sur  l'accord  parfait  majeur,  ont  un 
caractère  gai,  brillant,  ouvert,  et  correspondent  à  une  disposition  analogue  de 
l'esprit.  Ceux  qui  ont  pour  base  l'accord  parfait  mineur,  sont  tristes  et  mélan- 
coliques, indécis,  et  s'appliquent  aux  situations  analogues,  aux  dispositions 
d'esprit  oiî  l'inquiétude  et  l'indécision  dominent. 

Dans  l'étude  des  sons  de  la  série  harmonique,  nous  avons  vu  que  l'on  pouvait 
les  diviser  en  sons  consonnants,  plus  ou  moins,  et  en  sons  dissonants.  Les  exemples 
quenous  avons  donnés  ne  se  rapportent  qu'aux  accords  absolument  consonnants, 
mais  la  musique  serait  très-pauvre  si  elle  était  obligée  de  se  contenter  de  ces 
accords;  or,  pour  accroître  ses  moyens  d'action,  pour  rompre  avec  la  monotonie, 
elle  est  obligée  d'avoir  recours  aux  sons  et  aux  accords  dissonants.  Il  est  un  pre- 
mier fait  qui  frappe  l'observateur,  c'est  que  la  musique  procède  par  sons  net- 
tement séparés  les  uns  des  autres,  c'est-à-dire  par  intervalles  déterminés.  A 
cette  progression  par  intervalles,  s'adjoint  un  second  caractère  important,  le  mou- 
vement rliythmique,  qui  est  en  rapport  avec  une  sorte  de  prédisposition  naturelle 
de  l'espèce  humaine,  mais  qui  n'est  pas  spéciale  à  la  musique.  On  le  retrouve  en 
effet  dans  la  parole  et  les  autres  actes  de  l'homme,  comme  la  marche,  la  danse, 
la  natation.  La  progression  par  intervalles  musicaux  se  lie  directement  au  choix 
des  sons  qui,  réunis  ensemble,  en  formant  une  sorte  d'échelle,  constituent  les 
gammes  musicales.  On  donne,  en  effet,  le  nom  de  gamme  à  la  réunion  de  tous 
les  sons  compris  entre  le  son  fondamental  et  l'octave,  qui  se  succèdent  suivant 
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des  règles  fixes  et  sont  destinés  à  se  succéder  avec  une  certaine  régularité 
préétablie  et  acceptée  par  tous.  La  gamme  n'est  pas  le  résultat  du  hasard,  et  le 
choix  des  sons  qui  la  constituent  n'a  pas  été  assemblé  par  un  caprice  quel- 
conque; elle  est  le  produit  de  l'activité  musicale  de  longues  périodes  de  temps, 
et  s'est  développée  avec  la  musique.  Une  musique  très-perfectionnée  correspond 
à  une  gamme  perfectionnée,  une  musique  imparfaite  au  contraire  est  en  rap- 
port avec  une  gamme  primitive  de  peu  de  valeur  et  incomplète. 

Les  gammes  actuelles,  en  laissant  de  côté  les  gammes  anciennes  grecques, 
dont  la  plus  complète  est  la  gamme  pythagoricienne,  sont  au  nombre  de  3.  Les 
deux  premières  sont  mathématiquement  exactes  et  sont  constituées  par  une  série 
de  sons  qui  satisfont  à  la  loi  des  rapports  simples  non-seulement  avec  le  son 
fondamental,  mais  également  entre  eux.  Ce  sont  la  gamme  majeure  et  la  gamme 
mineure.  La  troisième  est  représentée  par  la  gamme  tempérée  fondée  sur 
l'abandon  des  rapports  strictement  mathématiques  sur  l'emploi  de  sons  approxi- 
mativement justes,  pourvu  que  l'erreur  ne  soit  pas  trop  sensible  à  l'oreille,  et 
qui  considère  comme  identiques  des  sons  peu  différents  les  uns  des  autres. 

Une  gamme  se  compose  de  7  sons  ou  notes,  auxquels  on  donne  les  noms  sui- 
vants: uty  ré,  mi,  fa,  sol,  la,  si,  iit,  cette  dernière  lorsqu'on  donne  l'octave  du 
son  fondamental.  Avec  la  sirène  de  Seebeck  on  peut  produire  une  gamme 
ascendante  mathématiquement  exacte.  Avec  cet  instrument,  les  nombres  de 
vibrations  des  sons  produits  sont  : 


Sons  .  .   .   . 

Ut, 

Ré, 

Mi, 

Fa, 

Sol, 

La, 

Si, 

Vt. 

Vibrations.  . 

24 

27 

30 

32 

36 

40 

45 

48 

fie, 

Mi, 

Fa, 

Sol, 

la, 

Si. 

Vt^. 

9 
8 

5 

4 

4 
5 

3 

2 

3 
5 

15 

8  . 

2 

Si  l'on  divise  ces  nombres  de  vibrations  par  24  pour  obtenir  les  proportions, 
et  réduisant,  on  obtient  les  rapports  suivants: 

Vt, 

•     1 

0  4  O 

5,  4,        .3,     .5    -.ig'i 

Dans  cette  gamme,  la  tierce  majeure  j,  la  quarte  ;?,  la  quinte  ^  et  la  sixte  ^ 

sont  des  accords  consonnants  que  nous  avons  déjà  trouvés  par  l'étude  théorique    "f 
de  la  série  harmonique,  et  constituent  les  rapports  les  plus  simples  que  l'on 

9  15  .      '^''' 

puisse  imaginer.  De  plus,  la  seconde  h  et  la  septième  -^,  bien  que  plus  compli- 
quées, se  différencient  des  mêmes  notes  dans  les  gammes  anciennes  par  un     ,^] 
degré  suffisant  de  simplification.  \^ 

Le  rapport  qui  existe  entre  un  son  et  le  son  précédent  obtenu  en  divisant     j| 
l'un  par  l'autre  le  nombre  de  vibrations,  constitue  ce   que  l'on  désigne  par  le 
terme  d'intervalle.  Dans  la  gamme  majeure  exacte,  les  intervalles  sont  relative- 
ment simples.  En  effet,  on  voit,  en  faisant  le  calcul,  que  ces  intervalles  sont: 

m.  ^ 


m. 

Ré. 

Mi, 

Fa, 

Sol, 

La, 

Si, 

9 

8 

10 
9 

16 
15 

9 
8 

10 
9 

9 

8 

16 
15 

9 

et  forment  trois  catégories.  Le  plus  grand  intervalle  -k  revient   trois   fois,  les 

autres  plus  petits,  mais  de  très-peu,  -3-,  reviennent  deux  fois.  On  les  appelle  les 
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9 
uns  et  les  autres  tons  entiers.  Pour  les  distinguer  l'un  de  l'autre,  l'intervalle  0 

o 

est  le  ton  majeur,  et  l'intervalle  -^  est  le  ton  mineur.  Le  troisième  intervalle, 

16 

beaucoup  plus  petit  que  les  deux  précédents,  r^,  apparaît  deux  fois  et  on  l'ap- 
pelle demi-ton.  Il  résulte  de  cette  analyse  que  la  gamme  majeure  se  compose 
de 5  tous  entiers  et  2  demi-tons,  et  que  s'il  existe  trois  intervalles  différents,  les 
rapports  de  ces  intervalles  sont  assez  simples. 

La  gamme  mineure  est  une  gamme  majeure  dans  laquelle  la  tierce  majeure 
est  remplacée  parla  tierce  mineure  et  où  la  sixte  et  la  septième  sont  modifiées. 
On  y  retrouvera  les  mêmes  intervalles  que  dans  la  gamme  majeure,  mais  les 
mêmes  intervalles  y  sont  distribués  dans  un  nombre  différent,  et  notamment  les 

deux  demi-  tons  jr  sont  les  deuxième  et  cinquième  intervalles,  alors  que  dans 

la  gamme  majeure  ils  sont  les  troisième  et  septième,  mais  la  différence  ca- 
ractéristique réside  dans  la  tierce.  En  effet,  l'intervalle  compris  entre  la  tierce 

5  .  .  6 

majeure  7  et  la  tierce  mineure  ^  est  obtenue   en  divisant  les    deux   fractions 

.    .  25     , 
l'une  par  l'autre  ;  on  obtient  amsi  ^,  c'est-à-dire  un  intervalle  plus  petit  que 

I  p 

le  demi-ton  majeur  qui  est  j-p.  C'est  donc  un  demi-ton  mineur  appliqué  à  la 

tierce  qui  fait  toute  la  différence  existant  entre  la  gamme  majeure  et  la  gamme 
mineure. 

La  gamme  tempérée  que  nous  allons  comparer  aux  deux  précédents  découle 
delà  possibilité  de  transposer,  c'est-à-dire  de  faire  de  n'importe  laquelle  des 
notes  existantes,  la  note  Ibndamentale  d'une  gamme  nouvelle.  Or,  pour  trans- 
poser et  ne  pas  altérer  la  distribution  des  demi-tons,  et  pour  conserver  en  même 
temps  les  rapports  primitifs,  il  faut  hausser  certaines  notes  d'un  demi-ton, 
c'est-à-dire  les  diéser.  Diéser  une  note,  c'est  multiplier  la  fraction  qui  la  repré- 

25 

sente  par  le  rapport  ^,  et  inversement,  bémoliser  une  note,  c'est  la  multiplier 

,  .  24 

par  le  rapport  mverse  ôk-  Toute  transposition  d'une  tonique  entraîne  la  néces- 
sité de  diéser  ou  de  bémoliser  quelques-uns  des  sons  existants.  L'expérience 
démontre  que  l'on  peut  mettre  des  dièses  à  tous  les  sons  de  la  gamme  et  même 
transporter  successivement  la  tonique  aux  différentes  notes  diésées.  Il  faudra, 
dans  ce  cas,  hausser  de  nouveau  chacun  des  dièses  d'un  demi-ton  ou  le  multiplier 

25 
de  nouveau  par  la  fraction  kt*  On  obtient  ainsi  les  doubles  dièses  qui,  formés 

de  deux  demi-tons  mineurs,  n'équivalent  pas  exactement  au  ton  entier  majeur. 
Il  en  résulte  cette  conclusion  que,  outre  les  sept  sons  primitifs,  il  faut  avoir 
sept  sons  pour  les  dièses  et  sept  sons  pour  les  doubles  dièses.  En  appliquant  le 
même  raisonnement  à  l'étude  de  la  bémolisation,  on  arrive  à  un  résultat  iden- 
tique, c'est-à-dire  qu'il  faut  sept  nouveaux  sons  pour  les  bémols  et  sept  sons  pour 
les  doubles  bémols,  car  si  dans  la  pratique  les  musiciens  admettent  que  le  dièse 
d'un  son  équivaut  au  bémol  du  son  suivant,  ils  admettent  une  erreur.  En  effet. 
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si  ut  est  1 ,  lit  dièse  sera  ^r,  et  ré  étant  ^,  ré  bémol  sera  ^  X  qp  ou  |^,  et  par  con- 

2 
séquent  plus  baut  que  Ynt  dièse  de  ^jr*  On  voit  par  cette  étude  que  nous  pour- 
rions étendre  à  l'étude  des  intervalles  entre  le  mi  et  le  fa,  le  si  et  l'wf,  qu'il 
existe  à  chaque  intervalle  d'un  demi-ton  quatre  sons  ditférents,  le  mi^  le  ni 
dièse,  le  fa  bémol  et  le  fa,  ou  bien  le  si,  le  si  dièse,  Tuf  bémol  et  Vut  à  l'octave. 
C'est  de  la  difficulté  pratique  qui  résultait  de  ce  grand  nombre  de  sons  qu'est 
née  la  gamme  tempérée  qui,  avons-nous  dit,  abandonne  les  rapports  strictement 
mathématiques,  se  contente  de  sons  approximativement  justes  et  considère 
comme  identiques  des  sons  peu  différents  les  uns  des  autres.  Elle  en  est  arrivée, 
conformément  à  ces  principes,  à  ne  pas  distinguer  entre  le  son  majeur  et  le  ton 
mineur,  à  confondre  le  demi-ton  majeur  et  le  demi-ton  mineur,  et  à  considérer 
comme  identiques  le  dièse  d'une  note  et  le  bémol  de  la  note  suivante. 

Poiu'  mieux  l'aire  saisir  la  différence  de  ces  trois  gammes  et  l'erreur  musicale 
qui  impose  la  gamme  tempérée,  nous  avons  établi  le  tableau  suivant,  qui  permet 
de  se  rendre  compte  des  rapports  exacts  des  différents  sons  que  nous  venons 
d'étudier. 

Si  en  effet  nous  supposons  que  le  son  fondamental  fasse  240  vibrations  par 
seconde,  nous  aurons  les  chiffres  suivants  : 


Noms  des  notes  .   .  . 

.     Ut, 

Ré, 

Mi. 

Fa, 

Sol, 

La, 

Si, 

Ut'. 

Gamme  majeure.   .   . 

.     240 

270 

500 

520 

560 

584 

4S0 

480 

240  x^ 

«xi» 

»«x« 

520  X  g 

360x:^ 

400  xf 

0 

m  4 

Gamme  mineure.  .   . 

.     240 

270 

288 

320 

360 

384 

432 

480 

270xi| 

«4 

560  xi? 

584x^ 

432x10 
9 

Gamme  tempérée  .  . 

.    240 

269*/, 

302*/, 

320V, 

559  Vi 

m^U 

455 

480 

Cette  comparaison  permet  d'établir  que  sauf  pour  les  sons  fondamentaux  et 
leurs  octaves,  il  n'y  a  point  de  coïncidence  exacte.  Dans  la  gamme  tempérée, 
tous  les  sons  sont  modifiés,  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins.  Ainsi,  pour  la  tierce, 
il  y  a  une  différence  de  2  vibrations  ^/^,  ce  qui  amène  des  battements  2  ^j^  par 
seconde.  Or  si  nous  étendons  cette  étude  à  une  octave  plus  élevée  et  présentant 
par  exemple  un  nombre  double  de  vibrations,  celui  des  battements  doublera 
encore  et  produira  un  effet  très-désagréable.  Les  sons  résultants  eux-mêmes  ne 
rentrent  pas  dans  l'harmonie  générale,  ne  renforcent  pas  les  sons  déjà  existants, 
et  s'ils  ne  sont  pas  assez  forts  pour  produire  des  dissonances,  ils  troublent 
légèrement  l'accord. 

Nous  avons  vu  qu'une  gamme  se  compose  de  8  notes  allant  de  îit  pris  conune 
son  fondamental  à  ut  à  l'octave.  Chacune  de  ces  gammes  ou  octaves  contient  un 
même  nombre  de  notes  portant  les  noms  que  nous  avons  fait  connaître.  Pour 
distinguer  les  unes  des  autres  les  notes  de  ces  diverses  octaves,  on  les  affecte 
d'indices  destinés  à  rappeler  le  rang  des  octaves  auxquelles  ces  sons  appartiennent; 
c'est  ainsi  qu'on  écrit  ut^,  ré^,mi^  (mP,  ré^,  mi^)  {ut'',  ré^),  etc.  Pour  fixer  la 
valeur  absolue  des  notes,  il  a  fallu  d'une  façon  conventionnelle  établir  la  valeur 
d'une  seule  note  qui  sert  de  diapason  normal.  Cette  note  est  le  la  de  la  3'^  octave, 
qui  s'écrit  de  la  façon  suivante  :  la  j.  Ce  son  correspond  actuellement  en  France  a 
870  vibrations  et  a  été  fixé  à  ce  chiffre  à  la  suite  d'une  série  de  recherches  entreprises 
il  y  a  peu  d'années.  En  Allemagne  et  en  Angleterre,  ce  nombre  est  un  peu  plus  e'ievé 


OUiE.  607 

et  est  de  880  vibrations.  En  partant  de  ces  chiffres,  il  est  facile  de  fixer  le  nombre 
de  vibrations  correspondant  à  chacune  des  notes  des  7  octaves  qui  sont  usitées 
dans  la  pratique.  Helmlioltz  a  donné  une  table  calculée  d'après  la  base  acceptée 
en  Allemagne,  et  que  nous  reproduisons  en  faisant  les  corrections  relatives  aux 
principes  généraux  de  la  physique  en  France;  on  sait,  en  effet,  que  dans  notre 
pays,  pour  obtenir  le  nombre  de  vibrations,  il  faut  multiplier  par  2  celui  des 
vibrations  acceptées  par  les  physiciens  allemands. 

CONTRE-  GnANDE  OCTAVE 

MOTES.  OCTAVE.  OCTAVE.  SANS  SIGNE.    OCTAVE  1",     OCVAVE  i".      OCTAVE  5".       OCTAVE  4°. 

Vt ^  C6  132  264  5-28  1036  2112  4224 

Ré ■'3.25  148  297  594  1188  2336  4732 

Mi 82.5  163  330  660  13*0  2640  5280 

fa 88  176  3o3  704  1408  2816  5652 

Sol 99  198  396  792  1584  3168  6536 

ta 110  120  440  880  1760  5520  7040 

Si 123,75  247,5  493  990  1980  5960  7920 

Les  sons  des  divers  instruments  de  musique  et  ceux  de  la  voix  humaine  se 
différencient  les  uns  des  autres  par  le  timbre.  C'est  la  troisième  différence 
caraclérislique  qui  existe  entre  les  sons.  En  effet,  si  nous  faisons  émettre  une 
note  par  une  voix  humaine,  par  un  piano,  un  violon,  une  llùte,  un  orgue,  nous 
obtenons  toujours  le  même  son,  dû  au  même  nombre  de  vibrations,  440  par 
exemple  d'après  la  notation  allemande  s'il  s'agit  du  la,  et  cependant  nous  dis- 
tinguons facilement  les  uns  des  autres  les  instruments  qui  ont  produit  cette 
mèmenote.  Nous  pouvons  dire  :  ceci  est  le  la  émis  par  un  violon  et  celui-ci  est 
émis  par  un  orgue  ou  un  piano.  C'est  à  ce  caractère  spécial,  au  coloris  parti- 
culier imprimé  à  chaque  son  par  l'instrument  qui  l'émet,  que  l'on  donne  le 
nom  de  timbre.  La  hauteur  d'un  son,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  est  due  au 
nombre  des  vibrations  et  en  l'apport  avec  leur  durée.  Son  intensité  est  en  rapport 
avecl'amplitudedeces  mêmes  vibrations.  Mais  le  timbre  de  cessons  qui  permet 
d'en  reconnaître  l'origine  et  de  les  faire  différencier  entre  eux,  alors  que  la 
hauteur  et  l'intensité  sont  identiques,  est  du  à  d'autres  causes  que  nous  devons 
déterminer;  et  dans  ce  but  nous  devons  revenir  plus  longuement  sur  quelques 
laits  auxquels  nous  avons  fait  allusion  au  début  de  ce  travail  et  plus  particu- 
lièrement alors  que  nous  avons  étudié  la  théorie  des  harmoniques. 

Si,  pendant  que  l'on  fait  vibrer  une  corde,  de  façon  à  obtenir  une  note  donnée, 
on  prête  attentivement  l'oreille,  on  s'aperçoit  facilement  que  le  son  fondamental 
est  accompagné  de  plusieurs  sons,  dont  la  hauteur  est  plus  grande  que  le 
premier,  mais  qui  sont  assez  faibles  d'intensité  pour  demander  une  attention 
particulière  afin  d'être  perçus.  Ces  sons  nouveaux  sont  ceux  dont  nous  avons 
déjà  parlé  en  les  désignant  par  le  terme  de  sons  harmoniques,  et  qui  sont 
connus  par  les  physiciens  allemands  sous  le  nom  dliypertons. 

Les  sons  harmoniques  ou  hypertons  sont  rendus  bien  plus  sensibles,  grâce  à 
l'emploi  d'appareils  inventés  parHelmholtz;  nous  voulons  parler  des  résonnateurs 
qui  permettent  d'isoler  un  son  spécial  de  tous  ceux  auxquels  il  est  combiné  ;  ce 
qui  fait  qu'avec  une  gamme  choisie  de  résonnateurs,  on  peut  analyser  tous  les 
sons  composés  et  les  décomposer  en  leurs  éléments  constituants,  son  fonda- 
mental et  sons  harmoniques.  L'étude  du  mode  de  formation  des  harmoniques 
est  facile  à  faire  sur  une  corde  vibrante.  En  effet,  une  corde  tendue  entrant  en 
vibration,  oscille  alternativement  d'un  côté  et  de  l'autre  et  donne  le  son  fonda- 
mental. Mais  cette  corde  en  vibration  a  une  grande  tendance  à  se  séparer  en 
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deux  moitiés  égales,  dont  chacune  vibre  à  son  tour  en  particulier,  en  sorte 
qu'en  même  temps  que  les  vibrations  de  toute  la  corde  se  produisent,  chaque 
moitié  produit  également  ses  vibrations  propres.  Si  nous  représentons  par  1  le 
nombre  de  vibrations  de  la  corde  en  totalité,  celui  des  vibrations  de  chacune  des 
moitiés  sera  représentée  par  2.  11  se  produit  dans  ces  conditions  le  son  fonda- 
mental dû  à  la  vibration  de  la  corde  en  lotylité,  et  le  premier  son  harmonique 
ou  premier  hyperton  dû  aux  vibrations  de  chacune  des  moitiés  de  la  corde 
vibrante.  Ce  premier  son  harmonique  sera  donc  l'octave  du  son  fondamental 
d'après  la  définition  et  les  règles  que  nous  avons  fait  connaître  précédemment. 

Mais  cette  division  de  la  corde  vibrante  en  deux  moitiés  n'est  pas  la  seule 
possible.  Cette  corde  peut  en  effet  se  diviser  aussi  en  trois  parties  égales,  bien 
que  d'une  façon  moins  accentuée.  Chacune  de  ces  trois  parties  vibre  en  parti- 
culier et  trois  fois  plus  vite  que  la  corde  entière.  Il  en  résulte  la  production 
du  second  son  harmonique  qui  est  plus  faible  et  plus  élevé  que  le  précédent, 
et  en  tout  cas,  couvert  presque  entièrement  par  le  son  fondamental.  On  peut 
admettre  que  les  trois  modes  de  vibration  sont  combinés  entre  eux  pour  une 
même  corde  vibrante.  Il  en  résulte  pour  chaque  point  de  la  corde  un  mouve- 
ment très-compliqué,  mais  dont  on  peut  composer  la  courbe  en  assemblant 
entre  eux  les  divers  mouvements  isolés.  Le  phénomène  ne  s'arrête  pas  au  point 
que  nous  avons  admis  et  la  corde  vibrante  se  divise  successivement  en  4,  5, 
6  parties  égales,  et  tandis  que  le  quart,  le  cinquième,  le  sixième  de  la  corde 
exécutent  leur  vibration  particulière,  il  en  résulte  la  production  de  sons 
harmoniques  qui  suivent  la  même  série  arithmétique  que  la  corde  vibrante 
pour  ses  divisions  nodales.  Ces  sons  harmoniques  deviennent  de  plus  en  plus 
faibles  au  fur  et  à  mesure  que  leur  hauteur  s'élève,  et  dans  toutes  les  cir- 
constances sont  plus  faibles  que  le  son  fondamental  qui  prédomine  en  tout  étal 
de  cause. 

On  peut  démontrer  l'existence  des  sons  harmoniques  par  des  essais  sur  une 
corde  tendue,  le  monocorde  par  exemple;  mais  le  violon  peut  aussi  servira  celle 
démonstration,  et  avec  cet  instrument  on  a  pu  voir  que  les  sons  de  sourdine 
correspondent  aux  sons  harmoniques,  puisqu'ils  sont  produits  par  des  divisions 
de  la  corde  vibrante,  correspondant  à  la  série  des  nombres  entiers.  Si  nous 
suivons  la  série  des  sons  harmoniques,  on  voit  que  les  intervalles  qui  les  séparent 
deviennent  de  plus  en  plus  petits.  Il  en  résulte  que  plus  les  sons  harmoniques 
sont  élevés,  plus  ils  deviennent  indistincts  et  par  conséquent  plus  il  est  difficile 
de  les  distinguer  les  uns  des  autres. 

Une  oreille  musicale  avec  un  peu  d'attention  peut,  sans  recourir  aux  expé- 
riences spéciales,  distinguer  le  5"=  harmonique,  surtout  quand  le  son  de  la  corde 
est  déjà  moins  fort,  le  son  fondamental  s'atfaiblissant  plus  vite  que  le  5*  harmo- 
nique. Le  5^  s'entend  également  assez  facilement  dans  les  mêmes  conditions  et 
par  les  mêmes  causes  ;  tandis  que  le  2'^  et  le  4«  se  distinguent  très-dilficilement 
du  son  fondamental,  car  ils  représentent,  l'un  la  première  et  l'autre  la  seconde 
octave  du  son  fondamental.  Lorsque  l'oreille  humaine  devient  impuissante  à  les 
percevoir  liviée  à  ses  seules  ressources,  on  emploie  les  résonnateurs  de  Ilelmholtz. 
Nous  avons  déjà  expliqué  ce  que  l'on  entend  par  ces  appireils,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  caisses  harmoniques  accordées  pour  renforcer  un  seul  son  et  par 
conséquent  pour  permettre  de  l'isoler,  même  lorsqu'il  est  très-faible  au  milieu 
de  beaucoup  d'autres.  A  l'aide  d'une  série  de  résonnateurs,  on  a  pu  démontrer 
expérimentalement  que  les  sons  provenant  des  divers  instruments  de  musique  et 
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de  la  voix  humaine  ont  des  harmoniques  différents,  au  moins  quant  au  degré 
d'intensité.  On  a  pu  également  constater  que  l'existence  de  ces  harmoniques 
donne  aux  différents  sons  leur  caractère  musical.  En  effet,  ces  harmoniques 
peuvent  être  graves,  et  alors  le  son  fondamental  présente  un  caractère  large  et 
plein.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  sons  harmoni(jues  aigus  qui  prédominent,  et 
alors  le  son  devient  strident  et  même  criard.  Ainsi  les  sons  émis  par  la  voix 
humaine  et  les  cordes  qui  sont  les  plus  riches  en  harmoniques,  présentent 
parmi  les  instruments  de  musique  le  timbre  le  plus  riche,  le  plus  clair,  et  sont 
parmi  tous,  les  plus  utiles  en  musique. 

Lorsqu'on  applique  à  celle  élude  la  graphique  des  courbes,  on  arrive  à  des 
résultats  remarquables  et  qui  coïncident  avec  les  notions  qui  précèdent.  En  effet, 
une  courbe  compliquée  peut  être  considérée  comme  la  résultant(!  de  plusieurs 
courbes  simples,  et  elle  est  d'autant  plus  compliquée   que    le   nombre   et   la 
complication  des  formes  des  courbes  composantes  sont  plus  grandes.  D'une 
façon  inverse,  quelque  compliquée  que  soit  une  courbe  périodique,  les  calculs 
dans  lesquels  nous  n'avons  pas  à  entrer  démontrent  qu'elle  peut  être  décomposée 
en  un  nombre  plus  ou  mouis  grand  de  courbes  si(nples,  pourvu  que  ces  dernières 
aient  leur  nombre  de  vibrations  dans  les  rapports  simples  des  nombres  naturels 
1,  2,  5,  4,  0,  ou,  en  d'autres  termes,  une  courbe  compliquée  représentant  les 
vibrations  d'une  corde  peut   ètie  décomposée  en  une  courbe •  représentant  une 
vibration  simple  de  ce  nombre,  plus  une  d'un  nombre  double,  plus  une  d'un 
nombre  triple,  etc.,  etc.  On  peut  exprimer  ce  résultat  par  le  ihéorènie  suivant  : 
«  Tout  son  dont  les  vibrations  ont  une  forme  compliquée  comme  celle  d'une 
corde,  pourra  se  décomposer  en  une  série  de  sons  simples  appartenant  tous  à  la 
série  harmonique.  On  peut  ainsi,  en  décomposant  une  courbe  représentant  un 
son  compliqué  en  ses  éléments,  retrouver  tous  les  sons  simples  qui  le  composent. 
C'est  en  pai  tant  de  ces  notions  que  le  phonautographe  présente  au  point  de  vue 
expérimental  une  grande  importance.  En  effet,  avec  cet  appareil  on  inscrit  les 
courbes  les  plus  compliquées  représentant  le  graphique  des  sons  plus  ou  moins 
composés.  Or  avec  cet  appareil,  on  peut  facilement  démontrer  qu'à  des  sons  de 
timbres  différents  correspondent  des  courbes  différentes  très-caractéristiques.  Les 
courbes  suivantes,  reproduites  d'après  Blaserna,  iirésentent  un  grand  intérêt  et 
permettent  de  donner  une  preuve  expérimentale  du    fait  et  de  se  représenter 
graphiquement  les  dilférences  que  présentent  une  même  note,  d'après  le  timbre 
et  même  d'après  l'intensité  du  son.  En   effet,  la  première  moitié  de  cl'aque 
courbe  représente  un  son  émis  sans  énergie,  tandis  qu'à  la  seconde  moitié  cor- 
respond à  une  énergie  plus  grande  et  à  un  son  très-net.  Dans  ce  cas,  la  courbe  est 
plus  compliquée  et  plus  caractéristique  que  dans  le  cas  précédent. 

1.  Soi,  voix  de  barjion  robuste.  —  2.  Même  noie  de  clarinette.  —  3.  Même  note  de  trompeUe. 

Nous  donnons  les  conclusions  suivantes  qui  découlent  des  recherches  de 
M.  Helmholtz  et  des  expériences  nombreuses  et  variées  qu'il  a  faites  à  ce  sujet, 
et  desquelles  il  résulte  que  : 

1«  Les  sons  simples  (diapason,  llùte)  ont  beaucoup  de  douceur  et  de  charme; 
mais  ils  manquent  d'énergie  et  sont  sourds  dans  les  tons  graves. 

2"  Les  sons  accompagnés  de  tous  les  harmoniques  jusqu'au  sixième,  sont 
pleins,  harmonieux,  et  ont  quelque  chose  de  plus  riche  et  de  plus  fourni  que 
les  sons  simples. 
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3°  Les  sons  qui  ne  sont  accompagnés  que  par  des  harmoniques  impairs, 
romme  ceux  qui  sont  produits  par  les  tuyaux  boucliés  de  l'orgue,  la  clarinette, 
ces  sons  disons -nous  paraissent  creux  et  semblent  même  nasillards  si  le  nom- 
bre des  harmoniques  est  un  peu  considérable. 

4"*  Un  son  étant  produit,  si  les  harmoniques  prédominent  à  partir  et  au- 
dessus  du  sixiènae  par  leur  netteté,  le  son  devient  aigre,  dur  et  mordant;  ce  fait 
est  remarquable  pour  les  instruments  à  anche  (basson,  hautbois]  et  les  soûs 
des  instruments  en  cuivre. 

S"  Le  timbre  est  plein  si  le  ton  fondamental  domine;  il  semble  vide  si  au 
contraire  les  harmoniques  ont  une  importance  prédominante 

Il  résulte  de  ces  différents  modes  de  recherches  que  le  timbre  des  sons  est 
constitué  par  la  présence  de  sons  harmoniques  de  nombre  et  d'intensité  variables, 
accompagnant  le  son  fondamental  et  venant  le  modifier  de  façon  à  en  faire  un 
son  composé.  Mais  le  timbre  des  sons  n'est  pas  dû  exclusivement  à  l'existence 
des  sons  harmoniques.  D'autres  causes  accessoires  interviennent  dans  sa  consti- 
tution dans  des  proportions  diverses  et  variables  avec  l'instrument  qui  produit  le 
son  fondamental.  On  peut  faire  entrer  dans  ces  conditions  accessoires  les  bruits 
plus  ou  moins  distincts  qui  proviennent  du  mode  spécial  de  production  du  son. 
C'est  ainsi  que  lorsque  le  son  est  produit  par  une  corde  ébranlée  par  l'archet,  il 
est  accompagné  d'un  bruit  spécial  particulier  à  quelque  chose  que  l'on  frotte;  si 
c'est  un  piano,  on  perçoit  distinctement  le  marteau  qui  frappe  sur  la  corde;  dans 
un  orgue,  on  entend  le  souffle  de  l'air  dans  le  tuyau  sonore.  Ces  bruits,  bien  que 
plus  faibles  et  plus  légers  que  ces  harmoniques,  sont  ceux  mêmes  que  nous  sommes 
habitués  à  distinguer  les  premiers  et  qui  plus  souvent  que  les  harmoniques 
nous  enseignent  à  distinguer  les  uns  des  aulres  les  instruments  de  musique. 
Ce  fait  est  surtout  vrai  pour  la  voix  humaine,  si  riche  en  sons  harmoniques.  Pour 
l'étude  du  timbre  de  la  voix  humaine,  Kœnig  a  construit  un  appareil  compliqué 
mais  très-remarquable,  fondé  sur  l'emploi  des  résonnateurs  de  Helmhoitz  et  qui 
permet  de  rendre  le  phénomène  visible  à  un  nombreux  auditoire. 

Avec  cet  appareil  ingénieux,  on  peut  démontrer  que  tous  les  instruments  ont 
des  sons  harmoniques;  la  voix  humaine  est  très-riche  en  sons  de  ce  genre.  On  peut 
démontrer  également  qu'une  note  fondamentale  chantée  en  prononçant  les  diverses 
voyelles  donne  des  harmoniques  différents.  Ce  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes 
harmoniques,  ce  qui  constitue  le  timbre  de  la  voix  qui  les  prononce  et  le  carac- 
tère spécial  de  la  langue  dans  laquelle  ces  voyelles  sont  prononcées  .Avec  un  autre 
appareil,  Helmhoitz  a  pu  faire  la  synthèse  des  voyelles  en  combinant  le  son 
fondamental  et  les  harmoniques  dans  la  mesure  voulue  donnée  par  l'analyse. 

On  comprendra  facilement  toute  l'importance  de  ces  faits  pour  expliquer  la 
perception  des  sons  avec  leur  intensité,  leur  hauteur  et  leur  timbre.  En  effet, 
puisque  le  timbre  est  dû  à  ce  que  le  son  perçu  est  compliqué  et  résulte  de  la 
combinaison  du  son  fondamental  avec  plusieurs  harmoniques,  il  suftira,  pour 
que  l'impression  du  timbre  puisse  être  perçue,  que  les  appareils  sensoriels  soient 
disposés  de  façon  à  recevoir  simultanément  et  distinctement  plusieurs  sons  de 
hauteur  différente.  Si  donc  cette  réception  simultanée  est  possible,  comme  elle 
l'est  en  réalité,  le  son  fondamental  et  les  sons  harmoniques  produits  vieudi'ont 
impressionner  en  même  temps  les  terminaisons  sensorielles  du  nerf  acoustique  et 
produiront  la  sensation  de  timbre.  A  un  autre  point  de  vue,  et  ainsi  que  le 
démontrent  les  expériences  de  Helmhoitz,  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  en 
dernier  lieu  en  parlant  du  timbre  des  voyelles,  les  notions  que  nous  donnent 
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;s  expériences  si  intéressantes  pour  l'étude  de  l'ouïe,  le  sont  également  pour 
îllede  la  phonation  et  expliquent  la  production  de  la  voix  articulée. 
Ces  notions  préliminaires  de  physique  acoustique  étant  établies,  nous  allons 
ctuellement  en  faire  l'application  à  l'étude  du  fonctionnement  des  différentes 
arties  de  l'appareil  auditif. 

Nous  avons  vu  dans  la  première  partie  de  ce  travail  que  la  propagation  des 
indes  sonores  ne  se  fait  pas  avec  la  même  facilité,  une  égale  rapidité  et  avec 
me  même  intensité  dans  tous  les  milieux,  et  que  toutes  les  autres  conditions 
itant  égales,  cette  propagation  est  d'autant  plus  rapide  que  la  densité  du  milieu 
lui  les  transmet  est  plus  grande.  Cette  donnée  expérimentale  pre'sente  une  cer- 
aine  importance  ;  elle  fait  supposer  à  priori  que  les  conditions  dans  lesquelles 
'audition  s'effectue  dans  la  série  animale  ne  sont  pas  les  mêmes  suivant  que 
les  animaux  vivent  dans  un  milieu  aérien  ou  bien  aquatique.  Chez  les  premiers, 
la  finesse  de  l'ouïe  est  subordonnée  à  l'existence  et  à  la  perfection  de  lorme 
de  certains  appareils  condensateurs  et  récepteurs  des  ondes  sonores,  tandis 
que  chez  les  autres,  les  mêmes  appareils  sont  absolument  inutiles. 

Nous  avons  vu  en  effet,  dans  notre  étude  anatomique,  que  l'appareil  auditif,  si 
compliqué  chez  l'homme  et  les  mammifères,  se  présente  avec  un  grand  degré  de 
simplicité  chez  les  animaux  qui  vivent  dans  l'eau.  Ceux  d'entre  les  animaux 
aquatiques  qui  possèdent  un  appareil  acoustique  très-simple  sont,  d'après 
Hensen,  les  crustacés.  On  constate  en  effet,  dans  les  êtres  qui  appartiennent  à 
celte  partie  de  la  série  animale,  que  les  organes  de  l'ouïe  sont  constitués 
généralement  par  de  petits  sacs  ouverts  à  l'extérieur,  et  dont  la  surface  est 
hérissée  de  crins  rigides  placés  en  série  par  ordre  de  longueur  et  dont  les  plus 
longs  sont  en  même  temps  les  plus  gros.  Mais  cet  appareil  peut  être  plus  rudi- 
mentaire  et  plus  simple  encore,  car  certains  crustacés  présentent  de  plus  des 
crins  analogues  à  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  mais  isolés  et  solitaires  ;  ces 
crins  sont  parfaitement  libres  et  servent  cependant  à  l'audition,  car,  ainsi  que  le 
démontrent  les  recherches  de  Hensen,  l'ouïe  persiste  chez  ces  animaux,  même 
après  l'extirpation  des  sacs,  et  ne  peut  se  faire  que  par  ces  sortes  de  poils  audi- 
tifs disséminés  et  sans  sièges  spéciaux. 

Chez  les  poissons,  cet  appareil  se  complique,  se  localise  ;  il  est  d'abord  repré- 
senté par  un  saccule,  renfermant  en  certains  points  des  poils  auditifs;  puis  se 
subdivise  en  saccule  et  en  utricule  auxquels  viennent  s'ajouter  bientôt  des 
«anaux  serai-circulaires  et  leurs  ampoules  avec  les  terminaisons  nerveuses  parti- 
culières des  crêtes  acoustiques.  Puis  chez  les  reptiles  et  les  batraciens  on  voit 
apparaître  le  rudiment  du  limaçon,  qui  se  manifeste  clairement  chez  les  oiseaux 
et  devient  compliqué  et  volummeux  chez  les  mammifères. 

Les  conditions  de  milieu  présentent,  avons-nous  dit,  une  grande  importance 
pour  exphquer  les  modifications  qu'a  dû  subir  l'appareil  auditif.  Il  se  complique 
bien  chez  les  animaux  aquatiques,  mais  quel  que  soit  le  degré  de  complication 
qu'il  offre,  il  n'est  jamais  représenté  dans  cette  partie  de  la  série  animale  que 
par  des  portions  plus  ou  moins  compliquées  de  l'oreille  interne.  L'oreille  externe 
et  l'oreille  moyenne,  qui  s'ajoutent  chez  les  animaux  à  vie  aérienne  et  qui  con- 
stituent un  appareil  considérable  de  perfectionnement,  sont  inutiles  chez  les 
animaux  aquatiques  où.  les  ondes  sonores  se  transmettent  facdement  du  milieu 
liquide  dans  lequel  vit  l'animal,  aux  liquides  labyrinthiques,  tandis  qu'ils  de- 
viennent indispensables  pour  faciliter  le  passage  des  ondes  sonores  du  milieu 
^azenx  au  milieu  liquide  dans  lequel  baigne  l'organe  de  réception.  On  sait  en 
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effet  que  le  passage  des  ondes  sonores  d'un  milieu  aérien  à  un  milieu  liquide 
se  fait  avec  une  grande  difficulté,  et  qu'il  y  a  là  une  grande  déperdition  de  forces 
que  doit  compenser  la  présence  d'organes  compliqués  et  d'une  précision  extrême 
dans  leur  fonctionnement.  C'est  ce  fait  expérimental  qui  explique  la  nécessité 
de  la  caisse  du  tympan,  de  l'oreille  externe  et  du  pavillon  de  l'oreille  chez  eux; 
nous  avons  vu  que  ce  dernier  appendice  manquait  dans  certaines  espèces  ani- 
males, la  taupe  par  exemple,  chez  laquelle  la  vie  souterraine  et  dans  un  milieu 
solide  bon  conducteur  du  son  rendait  inutile  l'existence  d'un  appareil  collec- 
teur des  ondes  sonores.  11  résulte  de  ce  dernier  fait  que  les  parties  essentielles 
de  l'appareil  de  l'audition  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  terrestres,  se 
réduisent  à  l'oreille  interne  et  à  l'oreille  moyenne  ;  le  pavillon  de  l'oreille  ne 
se  présentant  qu'à  un  plan  secondaire  et  comme  appareil  de  perfectionnement 
d'une  importance  moindre. 

Nous  pouvons  nous  figurer  par  une  sorte  de  schéma  le  fonctionnement  de  cet 
appareil  chez  les  animaux  aquatiques  et  chez  les  animaux  aériens  de  la  façon 
suivante,  un  peu  différente  dans  les  deux  cas.  Comme  nous  l'avons  vu  chez  les 
animaux  aquatiques,  les  vibrations   sonores  traversent  le  milieu  liquide  dans 
lequel  vit  l'animal  et  s'y  propagent  avec  nue  rapidité  et  une  intensité  en  rapport 
avec  sa  densité,  arrivent  à  l'appareil  auditif,  représenté  par  des  parties  plus  ou 
moins  compliquées  de  l'oreille  interne  et  se  transmettent  sans  nulle  difficulté  soit 
directement  aux  poils  auditifs  par  le  liquide  du  sac  lorsque  le  saccule  est  ouvert, 
soit  médiatement  par  les  tissus  solides  bons  conducteurs  aux  liquides  labyrin- 
thiques  qui  font  eux-mêmes  entrer  en  vibration  les  poils  auditifs  et  contribuent 
à  ébranler  ainsi  les  terminaisons  nerveuses  acoustiques.  Au  contraire,  lorsqu'il 
s'agit  d'animaux  aériens,  les  vibrations  sonores  colligées  et  dirigées  par  le  pavil- 
lon de  l'oreille  et  le  conduit  auditif  externe  arrivent  au  niveau  de  la  membrane 
du  tympan.  Si  alors  nous  représentons  schématiquement  l'oreille  interne  par 
une  goutte  d'eau  correspondant   au  liquide  labyrinthique  enfermée  dans  une 
vésicule  membraneuse,  nous  pouvons  supposer  que  cette  membrane  modifiée  en 
deux  points  de  son  étendue   pour  former  la  base  de  l'élrier  et  de  la  fenêtre 
ronde  soit  apte  à  vibrer  ;  tout  étant  ainsi  disposé,  nous  pouvons  admettre  en 
outre  que  cette  membrane  et  le  liquide  qu'elle  renferme  soient  mis  en  vibra- 
tion par  l'intermédiaire  d'une  tige  solide  qui  n'est  autre  que  la  chaîne  des  osse- 
lets, dont  l'autre  extrémité  est  mise  en  mouvement  par  une  membrane  tendue, 
chargée  de  recevoir  les  vibrations  de  l'air  ambiant.  Nous  aurons  ainsi  une  re- 
présentation  exacte  et  très-claire  de  l'artifice  employé  pour  transmettre  les 
vibrations  provenant  d'un  milieu  aérien  à  un  milieu  liquide,  et  nous  pourrons 
ainsi  nous  rendre  compte  à  priori  de  l'importance  relative  des  diverses  parties 
dont  le  fonctionnement  régulier  est  indispensable  pour  assurer  l'audition.  Nous 
aurons  à  étudier  le  rôle  de  chacune  de  ces   parties  en  suivant  la  marche  des 
ondes  sonores,  c'est-à-dire  en  allant  de  l'extérieur  vers  l'oreille  interne  et  les 
terminaisons  nerveuses  spéciales  qu'elle  renferme. 

A  l'occasion  de  la  physiologie  de  l'oreille,  nous  avons  fait  connaître  en  détail 
ce  qui  concerne  l'oreille  externe  et  l'oreille  moyenne;  aussi  ne  reviendrons- 
nous  sur  cette  partie  de  notre  étude  que  très-brièvement  et  pour  rappeler  les 
faits  absolument  indispensables. 

Nous  avons  vu  que  si  le  pavillon  de  l'oreille  est  un  organe  collecteur  des 
vibrations  sonores  dans  un  grand  nombre  d'espèces  animales,  chez  lesquelles  il 
présente  non-seulement  la  forme  d'un  entonnoir  ou  d'un  cornet,  mais  de  plus 
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est  très-mobile,  dételle  sorte  que  l'action  do  muscles  volontaires  peut  modifier 
sa  forme  et  sa  direction,  il  ne  présente  pas  les  mêmes  conditions  favorables 
chez  l'homme,  oij  il  est  presque  immobile,  étalé  et  placé  dans  une  direction  peu 
favorable  pour  réfléchir  les  ondes  sonores  et  les  concentrer  dans  le  conduit 
auditif  externe.  Dans  l'espèce  humaine,  d'après  Savart,  il  n'agirait  que  comme 
une  lame  élastique  susceptible  d'entrer  en  vibration  et  de  transmettre  ces  vibra- 
tions aux  parties  solides  de  l'oreille  moyenne,  et  ne  serait  en  somme  qu'un 
auxiliaire  de  la  membrane  tympanique.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  cette 
action  favorable  est  minime  et  de  peu  d'importance,  ce  qui  explique  l'appa- 
rente contradiction  existant  entre  les  expériences  de  Schneider  et  de  Ilarless,  ou 
bien  celle  qui  résulte  des  faits  cliniques  relatés  par  les  spécialistes,  dans  les- 
quels l'absence  de  pavillon  de  l'oreille  soit  congénitale,  soit  provoquée,  n'altère 
en  rien  la  finesse  de  l'ouïe.  Enfin  les  faits  d'anatomie  comparée  observés  chez 
les  oiseaux,  par  exemple,  plaident  dans  le  même  sens.  En  revanche,  nous  avons 
vu  et  nous  rappelons  ce  fait  parce  qu'il  présente  un  grand  intérêt,  le  pavillon 
de  l'oreille  sert  pour  juger  la  direction  des  sons.  Sans  entrer  dans  le  détail  des 
diverses  hypothèses  émises  pour  expliquer  ce  phénomène,  nous  devons  dire 
que  la  condition  principale  réside  dans  la  perception  binaurictilaire  du  son.  En 
effet,  pour  apprécier  la  direction  d'un  son,  nous  inclinons  le  pavillon  de  l'une 
ou  de  l'autre  oreille  du  côté  d'où  provient  le  bruit,  et  nous  établissons  ainsi  une 
comparaison  qui,  nous  permettant  de  reconnaître  dans  quelle  position  le  son 
est  le  plus  fortement  entendu,  nous  éclaire  sur  la  véritable  direction  du  point 
d'origine  où  il  se  produit. 

Le  conduit  auditif  externe  sert  à  la  transmission  des  vibrations  sonores  de 
deux  manières,  d'une  [»art  par  l'intermédiaire  de  la  colonne  d'air  (jui  remplit  sa 
cavité,  et  d'autre  part  par  ses  parois  rigides  cartilagineuses  et  osseuses  qui,  entrant 
en  vibration,  transmettent  les  ondulations  qui  les  agitent  au  cadre  osseux  de  la 
membrane  tympanique  et  à  cette  membrane  elle-même.  Nous  n'avons  pas  à 
revenir  sur  l'importance  relative  de  ces  deux  modes  de  conduction,  le  premier 
étant  le  plus  habituel  dans  l'état  normal  de  l'appareil  auditif.  Le  copduit  auditif 
donne  lieu  à  un  phénomène  curieux,  celui  du  renforcement  du  son  lorsqu'il  est 
obstrué  par  le  doigt.  Nous  avons  vu,  d'après  Lucœ  et  Gellé,  que  cet  effet  se 
présente,  d'abord  parce  qu'il  se  produit  ainsi  un  obstacle  à  l'écoulement  au 
dehors  des  ondes  sonores,  ce  qui  amène  leur  rétlcxion  vers  la  membrane  du 
tympan,  mais  surtout  parce  que  la  pression  faite  sur  le  conduit  auditif  ou  sur 
le  tube  de  l'otoscope  produit  une  condensation  de  la  colonne  d'air  dans  le  conduit 
auditif,  d'où  résulte  une  condition  favorable  à  une  sensation  plus  énergique, 
l'air  condensé  étant  meilleur  conducteur  des  vibrations  sonores. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ce  conduit  auditif  externe  possède  une  résonnance  propre  et 
agit  comme  un  résonnateur.  Le  son  propre  dont  il  s'agit  est  assez  élevé  et  il 
influence  les  sons  de  même  hauteur,  de  façon  à  les  rendre  désagréables  en  leur 
donnant  une  intensité  trop  grande.  C'est  pour  la  même  raison  que  les  sons  graves 
sont  légèrement  affliiblis,  grâce  à  celte  action  du  conduit  auditif  externe. 

La  membrane  du  tympan  reçoit  sur  sa  surface  externe  les  ondes  sonores  qui 
lui  arrivent  par  le  conduit  auditif;  plus  ou  moins  oblique  sur  l'axe  de  ce  con- 
duit, elle  ne  les  reçoit  pas  dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface. 
Cette  direction  oblique  est  une  condition  défavorable  à  la  conservation  de  l'éner- 
gie des  vibrations  transmises.  En  effet,  les  recharches  de  Bonncfont  et  de 
Troeltsch  ont  prouvé  que  les  musiciens  de  talent,  les  chanteurs  émérites  avaient 
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une  membrane  du  tympan  peu  inclinée  et  presque  verticalement  placée,  de  telle 
sorte  que  toutes  les  parties  de  cette  membrane  sont  dans  ce  cas  accessibles  à 
l'impression  des  ondulations  sonores  qui,  agissant  dans  une  direction  normale 
ou  presque  normale,  ont  leur  maximum  d'action  sur  cette  membrane  d'oii  il 
résulte  pour  le  sens  de  l'ouïe  une  finesse  plus  grande  qui  lui  permet  d'apprécier 
certains  sons  qui  ne  frappent  pas  ceux  dont  la  membrane  tympanique  est  trop 
obliquement  inclinée.  La  membrane  du  tympan,  comme  toutes  les  membranes 
faiblement  tendues,  vibre  par  influence  et  à  peu  près  pour  tous  les  sons,  ou  du 
moins,  pour  ceux  qui  sont  compris  entre  certaines  limites  très-éloignées.  Elle 
doit  cette  propriété  à  ce  fait  qu'elle  est  soumise  à  une  tension  variable  et  qui 
peut  se  modifier  rapidement.  Les  vibrations  de  la  membrane  du  tympan  mises 
en  évidence  par  les  recherches  de  Savart  ont  été  étudiées  expérimentalement, 
surtout  par  Politzer,  à  l'aide  du  tympanographe  qu'il  a  inventé.  Il  a  pu  ainsi 
démontrer  l'existence  des  vibrations  de  cette  membrane  et  confirmer  les  résul- 
tais obtenus  par  Savart  et  Muller. 

La  membrane  du  tympan  n'est  pas  plane,  elle  représente  un  cône  très-court  à 
sommet  dirigé  en  dedans.  Cette  concavité  de  la  face  extérieure  est  maintenue 
par  la  chaîne  des  osselets,  surtout  le  manche  du  marteau,  par  les  ligaments 
et  le  muscle  interne  du  marteau.  Nous  renvoyons  pour  les  détails  qui  con- 
cernent celte  partie  de  notre  étude  à  l'article  Oreille  ;  nous  rappellerons  seule- 
ment que  le  manche  du  marteau  inclus  dans  la  membrane,  peut  osciller  au- 
tour de  la  position  d'équilibre  dans  lequel  il  se  trouve  à  l'état  de  repos,  de 
telle  sorte  que  la  membrane  peut  éprouver  des  alternances  de  tension  et  de 
relâchement  ;  la  tension  étant  produite  par  le  muscle  interne  du  marteau  et  le 
relâchement  par  le  muscle  de  l'étrier,  ce  dernier  muscle  en  effet  produit  un 
mouvement  de  bascule  de  la  base  de  l'enclume  qui,  s'inclinant  en  bas  en 
dedans,  et  en  avant,  repousse  dans  le  même  sens  la  tète  du  marteau  et  par 
conséquent  le  manche  du  même  os  en  haut  en  dehors,  et  en  arrière,  d'où 
résulte  comme  effet  définitif  un  relâchement  de  la  membrane  du  tympan.  Le 
but  final  de  ces  alternatives  de  tension  et  de  relâchement  de  la  membrane  est 
facile  à  comprendre  et  s'explique  par  l'action  produite  sur  les  menabranes  vi- 
brantes, action  étudiée  par  Savart.  Nous  savons  en  effet,  par  les  recherches  de 
ce  physicien  émincnt,  que  plus  une  membrane  est  tendue,  moins  les  vibrations 
sont  amples.  D'autre  part  elle  est  plus  apte  à  vibrer  à  l'unisson  des  sons 
aigus  ;  on  sait  en  effet  qu'une  forte  tension  de  la  membrane  du  tympan  amène 
une  dureté  de  l'ouïe  pour  les  sons  graves,  et  que  d'autre  part,  les  sons  aigus 
trop  désagréables  sont  amoindris  par  cette  même  forte  tension.  Ces  résultats 
ont  été  confirmés  expérimentalement  par  les  recherches  de  Politzer,  qui  a  pu 
démontrer  que  sous  l'influence  de  l'excitation  du  muscle  interne  du  marteau, 
la  membrane  du  tympan  est  plus  tendue,  qu'il  y  a  augmentation  de  la  pression 
intra-auriculaire,  et  qu'enfin  l'amplitude  des  vibrations  des  osselets  et  de  la 
membrane  diminue  des  deux  tiers,  de  telle  sorte  que  sur  des  tracés  graphiques 
les  ondes  paraissent  aplaties  et  que  les  sons  perçus  subissent  une  modification 
notable  ;  les  sons  graves  sont  notablement  amoindris  et  affaiblis  alors  que  les 
sons  aigus  sont  rendus  plus  clairs. 

Ces  faits  établis,  nous  devons  rappeler  également  le  mode  de  propagation  de& 
ondes  sonores  à  travers  la  caisse.  Normalement  elles  sont  transmises  par  la 
chaîne  des  osselets  et  la  base  de  l'étrier,  ou  pour  mieux  dire  par  la  raemhrane 
qui  entoure  cette  hase  et  obture  la  fenêtre  ovale.  Ce  fait  est  démontré  par  les 
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faits  pathologiques  résultats  d'autopsies,  par  les  recherches  expériraeutales  de 
Flourens  et  de  Kessel  et  par  les  expériences  de  Toynbee.  Il  n'est  pas  à  supposer 
que  ces  vibrations  soient  transmises  par  l'aii-  de  la  caisse  à  la  fenèlre  ronde, 
ainsi  qu'il  ressort  des  observations  de  Brook,  qui  a  fait  remarquer  avec  raison  que 
la  vitesse  de  propagation  du  son  est  différente  dans  les  gaz  et  dans  les  solides. 
Si  donc  les  ondes  sonores  suivaient  en  même  temps  cette  double  voie,  elles 
n'arriveraient  pas  en  même  temps  à  l'oreille  interne,  d'où  résulterait  une  per- 
ception confuse  des  sons. 

Après  avoir  rappelé  succinclemenl  ces  notions  importantes  sur  le  mode  de 
transmission  des  ondes  sonoi'es,  nous  devons  rappeler  aussi  brièvement  les 
caractères  anatomiques  principaux  de  l'oreille  interne  ou  plutôt  de  la  partie  qui 
est  en  rapport  avec  les  terminaisons  nerveuses;  nous  voulons  parler  du  laby- 
rinthe membraneux. 

Ce  labyrinthe  membraneux  représente  exactement  la  forme  du  labyrinthe 
osseux  dans  lequel  il  est  flottant  et -baigné  tout  autour  par  un  liquide  clair  et 
transparent  à  composition  chimique  spéciale,  connu  sous  le  nom  do  liquide  de 
Cotugno,  du  nom  de  l'anatomiste  qui  l'a  décrit  le  premier,  ou  encore  désigné 
par  le  terme  de  périlymphe,  pour  le  distinguer  d'un  autre  liquide  remplissant 
les  cavités  du  labyrinthe  membraneux  auquel  on  donne  le  nom  d'endolymphe 
ou  humeur  de  Scarpa.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  caractères  spéciaux 
que  présentent  ces  deux  liquides  et  sur  les  faits  intéressants  d'anatomie  géné- 
rale que  nous  avons  exposés  en  détail  à  l'occasion  des  cavités  périlymphaftiques 
et  endolymphatiques.  Nous  ne  devons  retenir  que  ce  seul  fait  qui  nous  intéresse 
au  point  de  vue  de  l'ouïe,  que  les  parties  membraneuses  de  l'oreille  interne 
sont  flottantes  dans  un  liquide  fluide,  et  par  conséquent  bon  conducteur  des 
vibrations  qu'il  reçoit  par  un  point  quelconque  de  sa  surface. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  celte  facilité  de  conduction  est  facilitée  par  une  dispo- 
sition spéciale.  En  effet,  la  périlymphe  limitée  extérieurement  par  les  parois  du 
labyrinthe  osseux  est  renfermée  dans  une  cavité  unique  dont  toutes  les  parties 
communiquent  librement  entre  elles.  Ce  liquide  s'étend  autour  de  l'utricule, 
du  saccule,  des  canaux  demi-circulaires  membraneux,  et  pénètre  librement  dans 
le  limaçon,  où  il  remplit  la  rampe  tympanique  et  la  plus  grande  partie  de  la 
rampe  vestibulaire,  celle  qui  n'est  pas  occupée  par  le  canal  cochl^en  contenu 
dans  l'épaisseur  de  la  portion  molle  de  la  lame  spirale.  Or,  de  ces  deux  rampes, 
la  rampe  vestibulaire  communique  largement  par  sa  base  avec  l'espace  péri- 
vestibulaire  et  par  son  sommet,  par  l'intermédiaire  de  l'hélicotrème  avec  la 
rampe  tympanique,  de  telle  sorte  que,  partant  du  pourtour  du  vestibule  mem- 
braneux, on  voit  le  liquide  pénétrer  autour  des  canaux  demi-circulaires  et 
former  autant  de  colonnes  liquides  qu'il  y  a  de  canaux,  pénétrer  dans  la  rampe 
vestibulaire  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  vestibule  et  dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  fenêtre  ovale,  remonter  dans  toute  l'étendue  de  cette  rampe 
pour  pénétrer  au  sommet  du  noyau  du  limaçon  dans  la  rampe  tympanique,  et 
aboutir  à  la  fenêtre  ronde  où  une  membrane  fibreuse  le  sépare  de  la  cavité  de 
la  caisse  du  tympan.  C'est  à  ce  niveau  en  effet  que  se  trouve  la  base  de  la 
rampe  tympanique  ;  cette  disposition  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de 
la  distribution  du  liquide  périlymphatique  ;  nous  voyons  qu'il  forme  une  couche 
continue  sans  aucune  interruption  depuis  le  vestibule  et  le  pourtour  de  la  fenêtre 
ovale  où  se  trouve  la  base  de  l'étrier  jusqu'à  la  fenêtre  ronde.  Nous  pouvons 
ainsi  nous  expliquer  l'utilité  de  cette  ouverture  et  de  la  membrane  mince  qui 
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l'oblure  et  nous  rendre  compte  de  son  mode  d'action.  Ce  que  nous  avons  dit 
du  mode  de  propagation  des  ondes  sonores  à  travers  la  caisse  et  par  l'inter- 
médiaire de  la  chaîne  des  osselets,  nous  a  amené  à  écarter  l'iiypothèse  qui  con- 
sidérait la  fenêtre  ronde  et  sa  membrane  de  fermeture  comme  un  des  points 
d'arrivée  physiologique  et  habituel  des  vibrations  sonores  provenant  de  la  mem- 
brane tympanique,  et  transmises  à  la  fenêtre  ronde  par  la  couche  d'air  ren- 
iermée  dans  la  caisse. 

Il  ressort  de  la  disposition  anatomique  que  nous  venons  de  rappeler,  que  la 
fenêtre  ronde  est  bien  plutôt  le  lieu  d'arrivée  des  vibrations  transmises  au  liquide 
jérilymphatique  et  par  lequel  ces  vibrations  se  dégagent  pour  ainsi  dire.  C'est 
une  sorte  d'artifice  anatomique  grâce  auquel  la  tension  de  ce  liquide,  aug- 
mentée à  chaque  oscillation  de  la  base  de  l'étrier,  trouve  une  soupape  de  déga- 
gement. En  effet,  à  chaque  mouvement  de  la  chaîne  des  osselets,  la  membrane  et 
la  base  de  l'étrier  qui  obturent  la  fenêtre  ovale,  exécutent  des  oscillations  ou 
plutôt  un  mouvement  de  va-et-vient  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en 
dehors.  Il  en  résulte  une  mise  en  oscillation  correspondante  des  liquides  péri- 
lymphatiques  d'abord  et,  d'une  façon  secondaire,  du  liquide  endolymphatique. 
Nous  savons,  d'autre  part,  qu'une  propriété  physique  des  liquides  est  d'être 
incompressible.  La  périlymphe  renfermée  dans  une  cavité  à  parois  osseuses  et 
résistantes  ne  pourrait  subir  une  pression  de  dehors  en  dedans  sans  exercer  une 
oression  en  sens  inverse.  Il  est  donc  nécessaire,  pour  assurer  en  toute  liberté 
!e  mouvement  de  va-et-vient  de  la  base  de  l'étrier,  que  ce  lieu  de  dégagement 
vers  l'extérieur  se  produise  en  un  point  quelconque  des  parois  de  la  cavité 
périlymphatique.  Cet  orifice,  ouverture  fermée  par  une  lame  élastique,  est 
représentée  par  la  fenêtre  ronde.  Elle  se  retrouve  très-heureusement  située, 
puisque,  grâce  à  cette  situation,  il  peut  se  produire  dans  toute  l'étendue  du 
liquide  incompressible  renfermé  dans  lé  labyrinthe  osseux  des  ondes  se  propa- 
geant de  la  fenêtre  ovale  à  la  fenêtre  ronde  et  qui,  par  suite  de  ce  trajet, 
entourent  de  toute  part  le  canal  cochléaire  et  les  terminaisons  nerveuses  si 
intéressantes  que  renferme  ce  canal,  de  façon  à  être  continuellement  en  contact 
intime  avec  elles.  Le  liquide  endolymphatique,  renfermé  dans  des  sacs  à  parois 
molles,  remplit  également  une  des  conditions  physiques  identiques  à  celles  que 
nous  avons  vu  être  si  importantes  pour  le  liquide  périlymphatique.  11  forme 
en  efl'et  une  masse  liquide  divisée  en  deux  parties  ou  systèmes  distincts.  L'une 
upérieure,  constituée  par  l'utricule  et  les  canaux  demi-circulaires,  l'autre 
inférieure,  comprenant  le  saccule  et  le  canal  cochléaire  de  la  lame  mem- 
braneuse, réunis  l'un  à  l'autre  par  le  canahs  reiiniens  de  Ilensen.  Ces  deux 
systèmes,  dépendant  l'un  de  l'autre  pendant  la  période  embryonnaire,  ne 
sont  pas  à  la  période  adulte  absolument  indépendants  l'un  de  l'autre.  Mais 
la  communication  qui  existe  entre  le  système  supérieur  ou  veslibulaire  et  le 
système  inférieur  ou  cochléaire  est  indirecte  et  ne  se  produit  que  grâce  au 
reccssus  des  auteurs  allemands  et  au  double  canal  qui  du  recessus  va  se  ter- 
miner l'un  à  la  face  postérieure  de  l'utricule,  l'autre  dans  un  point  similaire 
lu  saccule. 

L'existence  de  ces  communications  est  une  condition  propre  à  assurer  une 
solidarité  plus  directe  et  p'us  intime  des  vibrations  qui  traversent  le  liquide 
[ue  renferment  ces  cavités.  Il  se  produit  en  tout  état  de  cause  une  égalité  de 
jression  dans  tout  le  système,  ce  qui  assure  une  tension  moyenne  à  peu  près 
;onstante,  grâce  à  laquelle  les  vibrations  se  transmettent  dans  les  conditions 
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normales  et  physiologiques  avec  l'intensité  qui  leur  est  propre  et  qui  est  né 
cessaire  pour  exciter  d'une  façon  adéquate  les  terminaisons  nerveuses. 

Le  labyrinthe  membraneux  et  le  liquide  endolymphatique  qu'il  renferme  et 
qui  est  retenu  par  des  poches  à  parois  molles,  est  baigné  de  toute  part  par  le 
liquide  périlymphatique.  Les  vibrations  imprimées  à  ce  dernier  à  chaque  oscilla- 
tion de  la  base  de  l'étiier,  se  transmettent  directement  et  très-facilement  au 
liquide  endolymphatique,  et  par  son  intermédiaire  aux  terminaisons  nerveuses 
spéciales  qui,  libres  et  flottantes,  sont  admirablement  disposées  pour  recevoir 
rimprtssion  des  ondes  ainsi  transmises. 

Les  appareils  spéciaux  au  niveau  desquels  viennent  se  faire  les  terminaisons 
nerveuses  sont  distribués  dans  le  saccule,  l'utricule,  les  ampoules  des  canaux 
demi-circulaires  et  le  canal  cochléaire  du  limaçon  membraneux.  Dans  l'utricule 
et  le  saccule,  nous  avons  étudiiî  les  caractères  spéciaux  qu'elles  présentent, 
tubes  nerveux  venant  se  terminer  dans  un  épithélium  nerveux,  poils  rigides 
portant  des  cellules  en  pointes  et  cils  vibratiis  surmontant  le  sommet  de  cellules 
en  brosse;  enfin  au-dessus,  cupule  terminale  de  structure  culiculaire  et  formant 
une  sorte  de  capsule  qui  recouvre  toute  la  crête  acoustique  de  façon  à  les  asso- 
cier entre  elles  et  à  recouvrir  les  dilTérentes  formes  de  cils  acoustiques  que  nous 
venons  de  rappeler.  Nous  devons  ajouter  que  celte  cupule  terminale  rappelle 
d'une  manière  étroite  la  structure  de  la  membrane  de  Corti,  et  établit  une  ana- 
logie puissan  te  entie  les  terminaisons  nerveuses  du  vestibule  et  celles  du  canal 
cochléaire. 

Dans  le  limaçon  membraneux,  les  parties  essentielles  se  trouvent  représentées 
par  les  terminaisons  nerveuses  spéciales  de  l'organe  de  Corti  et  par  une  lame 
fibro-élastique  qui  sépare  la  rampe  tympanique  de  la  cavité  du  canal  cochléaire, 
et  représente  la  paroi  sur  laquelle  reposent  les  terminaisons  nerveuses  parti- 
culières. 

Cette  lame  porte  le  nom  de  lame  badlaire.  Nous  avons  vu,  dans  l'étude 
anatomique  que  nous  avons  faite  de  celte  lame,  qu'elle  comprcn  I  deux  parties, 
une  zone  lisse  et  une  zone  striée.  I.a  zone  lisse  constituée  par  une  substance 
homogène  est  située  à  la  partie  interne  et  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  lèvre 
externe  des  canalicules  nerveux.  Le  tissu  qui  la  constitue  ressemble  à  celui 
que  forme  la  lèvre  tympanique  de  la  bandelette  sillonnée;  elle  renferme  dans  sa 
partie  profonde  du  tissu  conjonctif  réticulaire  ;  cette  partie  ne  renferme  pas  de 
stries,  ainsi  que  nous  l'avons  établi,  et  contrairement  à  l'opinion  de  Nuel  et  de 
Boettcher.  En  revanche,  la  zone  striée  ou  zone  externe,  qui  doit  son  nom  à  la 
présence  de  rayures  très-fmes  apparentes  sur  sa  face  supérieure,  lorsqu'elle  se 
léchire,  s'effde  sous  forme  de  fibres,  et  ses  bords  sont  garnis  de  fibres  isolées 
tout  au  moins  dans  la  couche  supérieure.  Il  résulte,  de  ces  caractères  optiques 
rendus  très-apparents  par  l'action  de  l'acide  osmique,  qu'elle  est  constituée  par 
des  fibres  longues,  allant  transversalement  du  ligament  spiral  externe  à  la 
lèvre  tympanique  delà  bandekllc  sillonnée.  C'est  avec  raison  et  en  se  fondant 
sur  CCS  difiéients  caractères  que  Nuel  et  Ilensen  ont  comparé  ces  rayons  à  de 
véritables  cordes,  rigides,  vitreuses  et  élastiques.  Nous  devons,  de  plus,  rappeler 
que,  d'après  les  calculs  de  Boettcher,  il  y  aurait  trois  cordes  pour  un  seul  des 
piliers  externes  des  arcades  de  Corti.  Enfin,  cette  membrane  s'élargit  au  fur 
et  à  mesure  que  l'on  monte  vers  la  partie  supérieure  du  limaç.n,  de  telle  sorte 
que  les  cordes  ou  fibres  qui  entrent  pour  une  partie  importante  dans  sa  consti- 
tution anatomique  présentent  une  longueur  croissante.  D'après  les  mesures  de 
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Henseii,  celte  différence  de  longueur  serait  considérable.  Ces  cordes  auraient  un 
demi-millimètre  au  somme!  du  limaçon,  taudis  que,  à  la  base,  elles  n'auraient 
qu'un  vingtième  de  millimètre. 

Au-dessus  de  la  lame  basilaire  on  trouve  des  formations  anatomiques  très- 
complexes  dans  le  détail  desquelles  nous  n'avons  pas  à  entrer  ;  cependant  nous 
devons  rappeler  qu'elles  se  trouvent  constituées  plus  spécialement  par  les 
arcades  de  Corti,  formant  une  sorte  de  tunnel  spécial  situé  à  la  limite  de  la  zone 
lisse  et  de  la  zon€  striée,  et  que  sur  ces  arcades  s'appuient  les  épithéliuras 
spéciaux  entre  lesquels  et  dans  l'intérieur  desquels  viennent  se  perdre  les 
derniers  filaments  nerveux,  et  qu'enfin  au-dessus  de  cette  masse  spéciale  ainsi 
constituée  se  trouve  placée  la  membrane  de  Corti,  d'apparence  fibrillaire,  et  que 
nous  avons  vue  présenter  une  analogie,  si  ce  n'est  une  identité  de  structure,  avec 
la  cupule  terminale  des  crêtes  acoustiques.  Cette  membrane  de  Corti,  en  nipporl 
par  sa  base  élargie  avec  les  cils  vibratiles  des  épitbéliums  nerveux,  se  continue 
par  son  extrémité  amincie  avec  la  face  supérieure  de  la  protubérance  de 
Iluscbko.  Les  arcades  de  Corti,  auxquelles  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  impor- 
tant dans  la  physiologie  du  limaçon  ne  sont  pas  toutes  égales  entre  elles;  à 
partir  de  la  base,  en  se  dirigeant  vers  le  sommet  du  limaçon,  les  organes  aug- 
mentent en  longueur  et  diminuent  en  hauteur,  ou,  pour  mieux  dire,  vers  la 
base  du  limaçon,  les  arcades  sont  plus  courtes  et  donnent  naissance  à  un  arc 
plus  saillant,  tandis  que  sur  le  sommet  du  limaçon  elles  sont  plus  allongées, 
ont  une  hauteur  moindre  et  sous-tendent  un  plus  grand  espace.  Celte  transition 
se  fait  graduellement  et  présente  sans  aucun  doute  une  importance  considérable. 

Ces  faits  anatomiques  étant  bien  établis,  nous  devons  rappeler  qu'à  l'époque 
de  la  découverte  de  l'organe  de  Corti  et  des  arcades  qui  lui  servent  de  support 
et  d'éléments  anatomiques  caractéristiques,  on  avait  pensé  avec  une  apparence 
de  raison  que  les  arcs  étaient  les  éléments  excitateurs  des  fibres  nerveuses  par 
leurs  mouvements  vibi"atoires.  Les  vibrations  communiquées  au  liquide  contenu 
dans  les  deux  rampes  se  transmettaient,  pensait-on,  aux  parois  fibreuses  de  la 
lame  spirale  et  par  leur  intermédiaire  aux  arcs  de  Corti  qui  sont  en  rapport  par 
leur  base  avec  la  lame  basilaire  et  par  leur  sommet  avec  la  membrane  de  Corti 
qui,  à  cette  époque  où  l'on  ignorait  l'existence  de  la  membrane  de  Reissner, 
était  considérée  comme  la  limite  supérieure  du  canal  cochléaire.  Ces  arcs  ainsi 
ébranlés  par  leurs  faces  supérieures  entraient  également  en  vibrations,  et  agis- 
saient mécaniquement  sur  les  ramifications  nerveuses  terminales  avec  lesquelles 
ils  sont  en  rapport  étroit  par  leur  base.  De  plus,  à  cause  de  l'emboîtement 
qui  se  fait  entre  les  extrémités  supérieures  de  chaque  élément  d'un  arc  de  Corti, 
on  admettait  que  les  piliers  externes  seuls,  indépendants  latéralement  les  uns 
des  autres,  pouvaient  entrer  en  vibration.  Il  résultait  de  cette  théorie  que  h^ 
vibrations  de  ces  piliers  externes  se  transformaient  en  excitations  directes  et 
mécaniques  des  extrémités  nerveuses  à  leur  émergence  du  ganglion  spiral  de 
Rosenthal.  Mais  cette  hypothèse  a  du  être  abandonnée,  parce  qu'elle  a  contre 
elle  un  fait  d'anatomie  comparée  très-significatif.  En  effet,  les  arcs  de  Corti 
manquent  absolument  dans  le  système  cochléaire  des  oiseaux,  qui  jouissent  ce- 
pendant d'un  sens  auditif  très-fin  et  très-délié,  et  chez  un  grand  nombre  desquels 
le  sens  musical  est  très-développé.  D'autre  part,  il  était  très-difficile  de  se  rendre 
compte  de  la  manière  dont  pouvaient  vibrer  isolément  les  arcs  de  Corti,  en- 
chaînés comme  ils  le  sont  entre  de  nombreuses  cellules  épitliéliales  qui  les 
entourent  et  reposent  sur  eux  soit  sur  la  face  interne,  soit  surtout  sur  la  face 
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externe.  Il  devenait,  de  plus,  probable  qu'ils  n'étaient  placés  au  milieu  de  tous 
les  épiliiéliums  nerveux  que  pour  leur  servir  de  support  et  permettre  aux  der- 
nières ramifications  nerveuses  de  s'étaler  et  de  se  distribuer  entre  toutes  les 
cellules  spéciales  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'organe  de  Corti.  Ou  peut 
aussi  admettre  qu'en  leur  qualité  d'appendices  rigides,  ils  transmettent  les  vi- 
brations de  la  membrane  basilaire  sur  une   portion  restreinte  et  relativement 
épaisse  du  bulbe  nerveux  beaucoup  mieux  que  cela  ne  pourrait  se  faire  à  tra- 
vers la  masse  molle  de  ce  bulbe.  On  doit  en  effet  faire  remarquer  que,  chez 
les  oiseaux  où  les  arcs  de  Corti  sont  absents,   les  cellules  crinifères  qui  ser- 
vent à  la  terminaison  des  filaments  nerveux,  forment  sur  la  membrane  basilaire 
une  couche  mince,  qui  peut  facilement  recevoir  les  vibrations  sans  les  trans- 
mettre trop  au  loin  vers  les  cordes  supérieures  et  inférieures.  Si  au  contraire  on 
fixe  son  attention  sur  la  membrane  basilaire,  on  s'assure  immédiatement  que, 
dans  toutes  les  espèces  de  la  série  animale  possédant  un  limaçon,  cette  mem- 
brane présente  une  zone  striée  qui  chez  toutes  offre  des  caractères  analogues 
et  une  disposition  anatomiquc  particulière  qui  lui  permet  de  remplir  parfaitement 
le  rôle  attaché  primitivement  à  l'arcade  de  Corti.  En  effet,  d'après  les  faits 
anatomiques  que  nous  avons  rappelés  précédemment,  la  membrane  basilaire  se 
déchire  très-facilement  dans  la  direction  radiale,  de  telle  sorte  qu'elle  ne  pré- 
sente qu'une  résistance  très-minime  dans  le  sens  transversal,  alors  que  les 
fibres  qui  la  constituent  présentent  dans  le  sens  radial  une  résistance  bien  plus 
grande.  Il  résulte,  de  ce  fait  anatomique,  que  cette  membrane  peut  être  fortement 
tendue  dans  la  direction  longitudinale  des  fibres  qui  la  composent,  aloi"s  qu'elle 
est  faiblement  tendue  dans  le  sens  transversal,  sa  structure  même  s'opposant  à 
une  tension  un  peu  forte  dans  ce  sens,   tension  à  laquelle  elle  ne  pourrait 
résister.  Or,  il  paraît  prouvé  par  une  série  de  recherches  mathématiques  dans  le 
détail  desquelles  nous  n'avons  pas  à  entrer,  qu'une  membrane  présentant  une 
tension  différente  dans  diverses  directions  est  soumise  à  des  lois  tout  autres 
pour  ses  vibrations  qu'une  membrane  tendue  également  dans  tous  les  sens. 
En  effet,  lorsqu'une  membrane  est  tendue  également  dans  tous  les  sens,  les 
vibrations  se  propagent  régulièrement  dans  toutes  les  directions.  Si  l'on  applique 
cette  donnée  à  la  membrane  basilaire  en  la  supposant  tendue  également  trans- 
versalement et  longitudinalement,  il  lui  serait  impossible  d'entrer  en  vibration 
dans  un  point  quelconque  de  son  étendue  sans  déterminer  des  vibrations  cor- 
respondantes dans  tous  les  autres  points  de  son  étendue  à  l'exception  de  points 
isolés  formant  les  lignes  nodalcs.  Nous  voyons  par  ces  considérations  que  la 
structure  de  la  membrane  basilaire  doit  la  faire  regarder  comme  étant  formée 
de  cordes  aux  lois  desquelles  elle  est  soumise,  plutôt  que  comme  une  membrane 
vibrante. 

C'est  un  véritable  assemblage  de  cordes  tendues  dont  les  attaches  transver- 
sales ne  servent  qu'à  soutenir  la  pression  du  liquide  qui  appuie  contre  les 
cordes.  Dans  ces  conditions,  les  lois  qui  président  au  mouvement  de  ces  fibres 
radiales  sont  les  mêmes  que  si  chaque  corde  était  indépendante  de  celles  qui 
l'avoisinent  et  obéissait  isolément  à  l'action  variable  et  périodique  du  liquide 
périlymphatique  contenu  dans  la  rampe  du  vestibule.  On  doit  en  conclure  que 
chacune  de  ces  cordes  est  accordée  et  disposée  aiiatomiquement,  de  telle  façon 
qu'elle  vibre  par  influence  à  chaque  excitation  transmise  à  l'oreille  interne,  ou 
pour  mieux  dire  que  chaque  son  transmis  à  l'oreille  interne  fait  vibrer  par 
influence  une  partie  spéciale  de  la  membrane,  au  niveau  de  laquelle  les  fibres 
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radiales  tendues  et  les  éléments  qui  en  forment  l'appendice  supérieur  possè- 
dent un  son  propre,  qui  se  rapproche  le  plus  ou  se  confond  avec  le  sou  exci- 
tateur, tandis  que  ces  vibrations  ne  se  communiquent  aux  parties  voisines  de 
lu  membrane  q\i'avec  une  intensité  très-rapidement  décroissante.  L'étendue  de 
cette  zone  dans  laquelle  la  membrane  est  très-faiblemenf  influencée  varie  avec 
la  façon  plus  ou  moins  rapide  dont  les  vibrations  de  la  membrane  sont  étouf- 
fées par  les  régions  voisines,  et  surtout  par  le  frottement  du  liquide  labyriii- 
thique  sur  les  parties  molles  qui  l'avoisinent,  et  avec  lesquelles  elle  est  en 
contact.  Nous  avons  établi  que  les  cordes  radiales  augmentaient  de  longueur 
au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'approche  du  sommet  du  limaçon.  Si  l'on  suppose 
sa  spirale  déroulée  en  un  plan  droit,  elle  représente  assez  bien  la  forme  d'un 
coin  dont  la  partie  étroite  correspond  à  la  base  et  la  partie  élargie  au  sommet. 
D'autre  part,  nous  avons  vu  que  les  arcs  de  Corti  placés  sur  les  fibres  radiales 
allaient  en  s'élalant  de  bas  en  haut,  do  telle  sorte  que  l'écartement  entre  les 
bases  des  piliers  augmente  aussi  notablement,  bien  que  d'une  laçon  moins  ra- 
pide que  l'allongement  des  fibres  radiales.  Ce  sont  ces  dispositions  anatomiques, 
qui  certainement  ne  sont  pas  indifférentes,  qui  nous  expliquent  comment  il  se 
fait  que  dans  l'oreille  interne  et  le  limaçon  il  existe  des  parties  qui  vibrent  à 
l'unisson  de  tous  les  sons  perceptibles,  et  qui  sont  accordées  avec  la  plus  grande 
précision  pour  correspondre  à  tous  ces  sons. 

Cejt  un  appareil  musical  destiné  non  à  produire  des  sons,  mais  à  les  perce- 
voir, et  que  l'on  peut  co  Tsparer  aux  instruments  de  nuisique  les  plus  pezfec- 
tionnés;  les  surpassant  tous  par  la  délicatesse  et  la  simplicité  de  sa  structure. 
En  effet,  si  pour  chaque  corde  de  piano  il  faut  un  petit  marteau  particulier  qui 
la  fait  résonner  par  un  choc,  l'oreille  ne  possède  qu'un  seul  marteau  constitué 
par  la  chaîne  des  osselets,  dont  le  mécanisme  est  très-simple  et  très-ingénieux,  et 
capable  de  faire  résonner  séparément  toutes  les  cordes  de  l'organe  de  Corti. 

On  a  supposé,  et  on  est  en  droit  de  le  faire,  que  les  sons  élevés  sont  perçus 
à  la  base  du  limaçon  et  les  sons  graves  à  son  sommet.  En  effet,  les  fibres  les 
plus  courtes,  d'après  les  mensurations  que  nous  avons  rappelées,  sont  à  la  base  et 
dans  le  voisinage  de  la  fenêtre  ovale;  elles  vibreront  à  l'unisson  des  sous  aigus. 
Les  plus  longues,  qui  sont  situées  au  sommet,  vibreront  au  contraire  à  l'unisson 
des  sons  graves.  On  a  pu  objecter  à  cette  supposition  que  les  fibres  les  plus 
longues  sont  extrêmement  courtes  et  que  par  conséquent  elles  ne  peuvent  pas 
vibrer  à  l'unisson  des  tons  graves,  car  des  cordes  de  violon,  dont  les  plus 
longues  ne  dépasseraient  pas  un  demi-millimètre,  ne  pourraient  donner  que  des 
tons  très-élevés,  même  si  l'on  supposait  leur  tension  très-médiocre.  Mais  nous 
devons  faire  remarquer  que  les  cordes  représentées  par  les  fibres  radiales  ne 
sont  point  des  cordes  librement  tendues,  qu'elles  sont  chargées  par  les  parties 
avoisinantes,  et  que  les  arcs  de  Corti  en  particulier,  qui  reposent  sur  leur  face 
supérieure,  sont  reliés  les  uns  aux  autres,  et  enchâssés  dans  une  masse  épithé- 
liale  qui  forage  un  tout  assez  étroitement  uni  et  fixé  par  la  membrane  de  Corti. 
La  présence  des  arcs  de  Corti  et  des  autres  éléments  oppose  par  leur  tension 
une  résistance  aux  vibrations  qu'il  est  difficile  de  calculer,  mais  que  nous  pou- 
vons su|)poser  assez  considérable.  Or,  toute  charge  et  tout  obstacle  de  ce  genre 
fait  baisser  le  ton  propre  d'une  corde  tendue,  et  l'on  peut  attribuer  à  celte  cause 
et  à  l'existence  de  ces  éléments  anatomiques,  ce  fait,  que  les  portions  les  plus 
larges  de  la  membrane  basilaire  sont  formées  de  cordes,  qui  peuvent  posséder 
un  ton  propre  plus  ou  mo'ns  grave. 


OUÏE.  621 

D'après  toutes  ces  conside'ralions,  on  peut  considérer  comme  établi  que  le 
limaçon  est  destiné  à  la  perception  des  tons  musicaux.  Il  nous  rend  capables  non- 
seulement  de  reconnaître  les  différentes  hauteurs  des  sons,  mais  encore  il  nous 
rend  aptes  à  les  percevoir  rapidement  les  uns  après  les  autres  et  tels  qu'ils  sont 
arrangés  dans  une  mélodie.  Bien  plus,  au  moyen  de  cet  organe,  nous  pouvons 
percevoir  un  ensemble  de  sons  émis  en  même  temps.  On  attribue  cette  aplitude 
que  nous  possédons  de  distinguer  des  différences  de  tons  musicaux  à  la  présence 
(les  organes  de  Corti,  et  on  a  trouvé  un  r;ipf)ort  entre  le  nombre  de  ces  organes 
et  celui  des  sons  que  nous  pouvons  distmgucr.  D'après  les  calculs  des  analo- 
mistes  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  nous  avons  environ  oOOO  organes 
de  Corti  et  le  nombre  des  fibi-es  radiales  ou  cordes  de  Nuel  s'élève  à  6000,  ou 
au  moins  2  fibres  radiales  par  arcade  de  Corti;  or,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Helmhollz,  on  peut  en  distribuer  2800  sur  les  sept  octaves  qui  comprennent 
tous  les  sons  musicaux  usités.  11  résulte  de  ce  calcul  que  iOO  organes  de  Corti 
correspondent  à  une  octave,  et  chaque  demi-ton,  en  a  à  peu  près  33  1/3  pour  sa 
part  ou  07  fibres  radiales.  L'intervalle  d'un  denii-ton  est  donc  représenté  par 
un  nombre  assez  considérable  de  fibres  radiales  (ou  cordes  de  Nuel)  et  d'organes 
de  Corti.  Celles  et  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  région  moyenne  de  la  zone 
sont  fortement  ébranlés,  tandis  que  les  extrêmes  sont  agités  par  une  force  très- 
rapidement  décroissante.  Les  musiciens  exercés  parviennent  à  saisir  des  diffé- 
rences beaucoup  plus  faibles  entre  deux    tons,  et  II.  Weber  assine  qu'il  est 
possible  de  percevoir  la  différence  d'un   64°  de  ton.  Dans  ces  conditions  et  en 
rapprochant  ce  résultat  de  ceux  que  nous  venons  de  citer,  on  peut  voir  que 
deux  de  ces  tons  mettraient  en  vibration  deux  organes  de  Corti  contigus  et 
les  cordes  sous-jacentes  de  ces  organes.  Mais  on  peut  aussi  en  conclure  que 
le  nombre  des  fibres  radiales  est  plus  que  sulfîsant  pour  (|ue  le  clavier  co- 
chléaire  réponde  par  une  corde  spéciale  à  chacun  des  sons  que  l'expérience 
nous  montre  comme  constituant  l'échelle  musicale  des  sujets  les  mieux  doués. 
Les   recherches  anatomiques  les  plus  récentes  nous  ont  fait  connaître  la  richesse 
des  terminaisons  nerveuses  au  niveau  de  chaque  arc  de  Corti,  et  il  est  possible 
d'admettre,  eu  égard  au  nombre  considérable  des  fibres  nerveuses  émergeant 
du  ganglion  spiral  de  Rosenthal,  que  chaque  tranche  représentée  par  un  arc 
de  Corti  et  la  zone  sous-jacente  des  cordes  ou  fibres  radiales  de  la  membrane 
basilaire,  est  innervée  par  une  fibre  nerveuse  au  moins,  de  telle  sorte  que  les 
divers  tons  soient  transportés  au  cerveau  par  des  fibres  diverses  du  moins  jus- 
qu'au renflement  ganglionnaire.  C'est  grâce  à  celte  disposition  analomique  que 
nous  pouvons  probablement  percevoir  des  différences  si  délicates  de  tons. 

Les  appareils  résonnants  du  labyrinthe  et  plus  particulièrement  ceux  du 
limaçon,  excitateurs  des  terminaisons  nerveuses,  ne  produisent  pas,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Helmhollz,  des  sons  consécutifs  marqués.  Nous  avons  déjà 
reconnu  celte  propriété  à  la  membrane  du  tympan  et  à  la  chaîne  des  osselets. 
Mais  «lie  serait  inutile  à  ces  deux  parties  de  l'appareil  auditif,  si  elle  n'existait 
pas  pour  les  organes  de  Corli.  Si  en  effet  l'appareil  terminal  et  excitateur  était 
susceptible  de  produire  des  sons  consécutifs  appréciables,  il  ne  serait  pas  pos- 
sible de  percevoir  exactement  des  trilles  qui  se  composent  habituellement  de 
huit  à  dix  sons  par  seconde.  Or,  après  un  huitième  ou  un  dixième  de  seconde, 
les  vibrations  d'un  son  sont  assez  effacées  pour  que  le  ton  suivant  ne  puisse  pas 
être  confondu  avec  le  précédent.  Cependant  celte  absence  de  tons  consécutifs 
n'est  complète  que  poui  les  sons  aigus.  Helmholtz  a  prouvé  que  dans  l'oreille 
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on  peut  percevoir  des  sons  consécutifs  pour  les  sons  graves.  Il  cite  à  l'appui  de 
son  opinion  plusieurs  faits,  entre  autres  le  suivant,  qui  est  très-remarquable  et 
connu  des  pianistes  :  c'est  que  pour  les  sons  très-graves,  surtout  à  partir  du  la 
de  l'octave  basse,  les  trilles  deviennent  très-imparfaites,  parce  que  les  tons  com- 
mencent à  se  mélanger.  Pour  le  piano  on  a  voulu  attribuer  cet  effet  à  l'étouf- 
fement  imparfait  des  sons  et  non  à  notre  oreille;  mais  Helmholtz  a  prouvé  que 
cet  effet  était  observé  sur  d'autres  instruments,  sur  le  violoncelle  par  exemple, 
où  l'étouffement  est  produit  par  le  doigt,  et  sur  le  physharmonica,  instrument 
dans  lequel  le  son  disparaît  quand  on  soulève  le  doigt.  Ces  deux  exemples 
paraissent  prouver  que  l'étouffement  des  sons  dans  l'oreille  n'est  pas  aussi  par- 
fait pour  les  tons  graves  que  pour  les  tons  moyens  et  aigus.  Ce  fait  vient  aussi 
prouver  manifestement  l'existence  des  organes  particuliers  parfaitement  accordés 
et  que  nous  avons  admis  et  décrits.  S'il  n'existait  en  effet  dans  l'oreille  interne 
qu'un  seul  appareil  vibrant  qui  serait  appelé  à  réagir  sur  tous  les  sons  comme 
le  font  la  membrane  du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets,  cet  appareil  possé- 
derait un  ton  propre.  Or,  dès  que  l'onde  sonore  excitatrice  cesserait  son  action, 
l'appareil  ne  produirait  pas  le  même  ton  consécutif,  mais  vibrerait  dans  sou 
propre  ton,  ainsi  que  nous  l'enseignent  les  lois  physiques  et  les  faits  expérimen- 
taux. En  effet  ,si  nous  imprimons  à  un  ressort  un  lort  mouvement  qui  ne  cor- 
respond pas  à  son  ton  propre,  il  passe  immédiatement  à  ce  dernier  lorsqu'on 
l'abandonne  à  lui-même.  Pour  les  organes  de  l'oreille  interne,  si  un  cas  analogue 
se  présentait,  les  deux  tons  les  plus  graves  de  la  cadence  ne  se  confondraient 
pas,  mais  il  s'y  mêlerait  un  troisième  ton  qui  serait  le  ton  propre  de  ces 
organes  terminaux.  C'est  ce  qui  ne  se  produit  jamais,  et  qui  prouve  par  consé- 
quent l'existence  d'organes  particuliers  parfaitement  accordés,  qui  seuls  peuvent 
produire  les  vibrations  consécutives  des  tons  graves. 

Hensen  a  démontré  expérimentalement,  par  ses  recherches  sur  les  organes 
auditifs  de  petits  crustacés,  que  certains  de  ces  organes  vibrent  à  l'unisson.  En 
effet,  en  dirigeant  le  son  d'un  cornet  à  piston  vers  un  petit  bassin  rempli  d'eau 
et  dans  lequel  se  trouvaient  ces  animaux,  cet  auteur  a  pu  observer  les  vibra- 
lions  de  certains  des  cils  auditifs  et  s'assurer  que  les  différents  cils  étaient 
accordés  pour  des  sons  d'élévation  différente.  Ce  fait  peut  être  appliqué  sans 
aucun  doute  à  l'oreille  humaine,  dans  laquelle  les  appareils  vibrants  se  com- 
portent de  la  même  façon,  avec  cette  différence  néanmoins  que  ces  derniers  sont 
beaucoup  plus  compliqués  et  correspondent  par  conséquent  à  une  sensation 
auditive  beaucoup  plus  délicate  et  plus  parfaite. 

On  peut  résumer  cette  théorie  en  disant  qu'à  chaque  fibre  radiale  correspond 
une  fibre  nerveuse,  et  qu'alors  il  est  facile  de  comprendre  qu'à  la  vibration  de 
chacune  de  ces  cordes  correspond  une  excitation  de  cette  fibrille  nerveuse  et 
par  suite  une  perception  distincte  du  son  correspondant.  Nous  pouvons  donner 
l'explication  de  ce  mécanisme  par  lequel  les  diverses  propriétés  physiques  des 
sons  deviennent  appréciables  aux  centres  nerveux. 

L'intensité  du  son  est  due  à  l'énergie  avec  laquelle  la  fibre  radiale  est  mise 
en  mouvement  et  excite  le  nerf  qui  lui  correspond. 

La  hauteur  dépend  du  siège  occupé  par  la  fibre  radiale  entrant  en  vibration 
par  influence  et,  par  conséquent,  de  la  longueur  qu'elle  a.  Les  sons  simples  sont 
perçus  comme  tels  parce  qu'ils  ne  mettent  en  jeu  qu'une  fibre,  tandis  que  les 
sons  composés  font  vibrer  simultanément  les  fibres  qui  par  leur  longueur  cor- 
respondent à  la  hauteur  de  chacun  des  sons  composants.  Nous  pouvons  donc, 
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avec  un  appareil  ainsi  constitué  et  jouissant  de  ces  propriétés,  reconnaître  le 
timbre  de  chaque  son.  Nous  avons  vu,  en  effet,  par  l'étude  physique  du  timbre 
qu'il  se  réduisait  à  l'analyse  de  sons  complexes  constitués  par  le  son  fondamen- 
tal et  un  nombre  variable  d'harmoniques  ou  hypertons.  La  perception  du  timbre 
se  réduit  donc  à  une  perception  simultanée  de  sons  complexes,  le  son  fonda- 
mental et  ses  harmoniques,  excitant  chacun  une  fibre  spéciale.  On  a  pu  com- 
parer l'appareil  cochléaire  à  un  appareil  d'analyse  qui  décompose  les  sons 
complexes  comme  le  fait  le  physicien,  à  l'aide  de  résonnatcurs.  Chacun  de  ces 
éléments  de  la  décomposition  opérée  par  les  différentes  parties  de  la  membrane 
basilaire  et  transmis  isolément  au  cerveau  et  dans  le  centre  de  perception, 
toutes  les  sensations  isolées  par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué,  se  réunis- 
sent en  une  sensation  commune  et  donnant  la  sensation  du  timbre.  Lorsque 
nous  avons  la  sensation  d'un  ton  de  hauteur  déterminée,  ce  n'est  pas  même 
une  partie  du  nerf  acoustique  qui  est  mise  en  état  d'excitation,  c'est  seulement 
une  fibre  ou  même  une  série  de  fibres  nerveuses  plus  ou  moins  nombreuses, 
et  Beriistein  a  pu  résumer  cette  notion  en  disant  que  l'audition  de  sons  de 
hauteur  différente  consiste  dans  une  excitation  de  fibres  différentes  du  nerf 
acoustique.  Ainsi  au  ton  propre  de  chaque  fibrille  radiale  répond  une  énergie 
spécifique  de  la  fibrille  nerveuse  qui  lui  correspond.  C'est  elle  et  pas  une  autre 
qui  est  mise  en  jeu.  Mais  celte  fibrille  nerveuse,  quel  que  soit  le  mode  d'exci- 
tation par  laquelle  son  activité  est  mise  en  jeu,  une  force  mécani(]ue,  l'électri- 
cité par  exemple,  il  en  résultera  la  sensation  d'un  son  de  liauteur  déterminée, 
qui  sera  précisément  celui  auquel  elle  est  consacrée.  L'expérimentation  et  l'ob- 
servation clinique  confirment  cette  prévision  et  lui  donnent  une  base  solide.  Si 
l'on  fait  passer  des  courants  électriques  à  travers  la  tête,  et  si  l'on  excite  ainsi  le 
nerf  acoustique  dans  son  ensemble,  on  entend  des  sons  de  hauteur  déterminée. 
On  observe  également,  chez  des  malades,  des  surdités  partielles  portant  sur  une 
série  particulière  de  sons  en  rapport  avec  des  lésions  localisées  des  organes  de 
Cortiet  des  fibres  radiales;  ou  bien  on  observe  des  malades  qui  ont  continuel- 
lement la  sensation  subjeclive  d'un  son  spécial,  et  l'on  a  pu  rapporter  ces  phé- 
nomènes à  des  altérations  partielles  amenant  l'irritation  de  quelques  fibres 
nerveuses  et  siégeant  sur  des  zones  particulières  des  organes  de  Corti  et  des 
fibres  de  la  membrane  basilaire. 

Aussi  pourrons-nous  conclure  avec  Ilelmholtz  c|ue  les  différences  sur  la  qua- 
lité du  son,  c'est-à-dire  la  hauteur  et  le  timbre,  se  ramènent  à  la  divei'sité  des 
fibres  percevant  la  sensation,  et  que  pour  chaque  fibre  prise,  isolément,  il  ne 
reste  que  les  différences  provenant  de  l'intensité  de  l'excitation.  Or  cette  théorie 
rentre  pleinement  dans  la  théorie  plus  générale  de  J.  Muller  sur  les  activités 
spécifiques  des  sens,  et  par  laquelle  cet  auteur  éminent  a  démontré  que  la  diver- 
sité des  sensations  perçues  par  les  différents  sens  ne  dépend  pas  des  agents  exté- 
rieurs producteurs  de  la  sensation,  mais  des  divers  appareils  nerveux  destinés  à 
le  percevoir  et  plus  particulièrement  des  centres  nerveux. 

Bien  que  tout  ce  que  nous  savons,  par  les  dernières  découvertes  en  histo- 
logie, démontre  que  pour  les  sens  spéciaux  il  y  a  des  terminaisons  nerveuses 
spéciales  destinées  à  en  recevoir  les  impressions  particulières,  nous  devons 
réunir  dans  une  étude  commune  ce  que  nous  avons  à  dii-e  sur  le  vestibule 
meuibraneux  et  sur  ses  annexes  directes  les  canaux  demi-circulaires,  les  termi- 
naisons nerveuses  paraissant  s'y  faire  d'après  un  mode  uniforme.  Le  vestibule 
membraneux  comprend  l'utricule,  le  saccule  et  les  orifices  ampullaires.  Dans 
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l'utricule,  sur  sa  paroi  intense,  on  trouve  une  saillie  ovoïde  et  désignée  sous 
le  nom  de  tache  auditive.  Dans  le  saccule  et  en  un  point  correspondant  de  la 
paroi  interne,  on  trouve  également  une  autre  tache  auditive,  enfin  chaque  orificIS 
ampullaire  présente  au  niveau  de  la  face  postérieure  et  sur  la  surface  interne  de 
chacune  une  saillie  formée  par  des  terminaisons  nerveuses  spéciales  et  connues 
sous  le  nom  de  crêtes  auditives  ou  acoustiques.  Nous  n'avons  pas  à  décrire  dans 
tout  leur  détail  la  structure  de  ces  formations  anatomiques  remarquables.  Nous 
rappelerons  seulement   quelles  sont  construites  toutes  sur  le  même  type  et 
qu'elles  sont  constituées  par  des  épithéliums  de  diverses  natures,  dont  les  uns 
sont  garnis  de  poils  rigides  connus  depuis  Max  ScliuUze  sous  le  nom  de  poils 
auditifs  et  d'autres  intermédiaires  à  ces  premiers  et  surmontés  de  cils  vibraliles 
et  que  nous  avons  désignés  par  le  terme  de  cellules  en  brosse.  C'est  dans  ces 
deux  ordres  de. cellules  et  après  avoir  traversé  une  couche  granuleuse  que  vien- 
nent se  terminer  les  diverses  ramifications  nerveuses.  Enfin,  et  nous  insistons 
sur  ce  point  qui  dans  le  courant  de  cette  année  a  été  étudié  a\cc  Leaucoup  de 
soin  par  M.   le  docteur  Ferré  dans  sa  thèse  inaugurale,  les  crêtes  et  taches 
acoustiques  sont  recouvertes  même  chez   l'homme  par  une  formation  spéciale 
la  cupule  terminale  qui  paraît  recevoir  dans  sa  base  l'extrémité  des  poils  audi- 
tifs, et  que  par  les  détails  de  sa  structure  on  peut  comparer  à  la  memltrane  de 
Corti  du  canal  cocliléaire.  Elle  paraît  en  effet  être  une  sorte  de  formation  culi- 
culaire,  d'apparence  fibrillaire  et  qui  pourrait  agir  comme  une  sorte  d'étoulfoir 
sur  les  terminaisons  ciliées  des  cellules  d'épilhélium  nerveux.  Enfin  nous  devons 
signaler  au  niveau  des  taches  acoustiques  l'existence  de  corpuscules  cristallins, 
les  otolithes  ou  o/oconie  de  certains  auteurs,  qui  atteignent  chez  les  serpents  et 
les  poissons  un  développement  considérable  alors  que  chez  les  oiseaux  et  les 
mammifères,  et  l'homme  en  particulier,  ils  sont  constitués  par  de  petits  cris- 
taux microscopiques.  Ils  ne  sont  pas  libres  dans  l'endolymphe  et  sont  enchâssés 
dans  le  réticulum  de  la  cupule  terminale,  qui  les  rend  adhérents  aux  parois,  au 
niveau  des  taches  et  crêtes  acoustiques.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  limaçon 
et  les  conditions  physiologiques  de  cet  organe,  que  tout  dans  sa  structure  et 
dans  les  faits  connus  devait  le  faire  considérer  comme  le  centre  de  perception 
des  sons  musicaux  ;  mais  à  côté  de  ces  derniers  il  s'en  forme  souvent  qui  n'ont 
plus  rien  de  musical,  puisqu'ils  sont  produits  inégalement,  d'une  façon  non 
périodique,  ce  sont  en  un  mot  des  bruits.  On  désigne  en  effet  sous  le  nom  de 
bruit  une  sensation  tout  à  fait  différente  de  la  sensation  musicale  et  dont  l'ori- 
gine est  due  à  des  mouvements  irréguliers  et  non  périodiques  de  corps  bons 
conducteurs  du  son.   Si  nous  frottons  l'un  contre  l'autre  deux  corps,  il  se 
produit  un  bruit  caractéristique,  parce  que  le  frottement  donne  naissance  à  des 
chocs  à  la  suiface  des  deux  corps,  et  que  ces  chocs  ne  sont  pas  périodiques 
et  mettent  l'air  en  état  de  vibration  irrégulière.   Plus  les  surfaces  de  contact 
sont  irrcgulières,  et  plus  les  chocs  sont  forts;  plus  les  surfaces  sont  lisses,  et 
plus  au  contraire  les  chocs  sont  faibles.  Les  ap|iareils  de  transmission  de  l'o- 
reille, tels  que  la  membrane  du  tympan,  la  chaîne  des  osselets  et  le  liquide 
labyrinthique,  sont  mis  en  mouvement  par  ces  vibrations  irrégulières  qui  sont 
transmises  au  nerf  acoustique.  L'observation  attentive  démontre  que  nous  pouvons 
distinguer  plusieurs  bruits  les  uns  des  autres.  On  les  distingue  en  bruits  de  frot- 
tement, de  claquement,  de  sifflement,  etc.  Ces  différences  dans  les  biuits  dé- 
pendent de  plusieurs  causes.  En  premier  lieu,  on  peut  les  attribuer  à  la  force 
des  chocs  isolés  et  aussi  à  la  rapidité  avec  laquelle  ces  chocs  se  succèdent.  Une 
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autre  raison  intervient  aussi  et  dépend  de  ce  qu'aux  chocs  dont  nous  venons  de 
parler  il  se  mêle  des  tons  véritables  et  de  hauteur  diflerenlc.  Ainsi  le  bruit  de 
frottement  est  fréquemment  mélangé  avec  des  sons  graves;  le  bruit  de  sifQement 
est  souvent  accompagné  de  tons  très-aigus  qui  lui  donnent  son  caractère  spécial, 
et  nous  devons  reconnaître  que  ce  mélatigc  de  Ions  particuliers  avec  les  chocs 
forme  un  ensemble  qui  nous  permet  souvent  de  reconnaître  la  cause  des  bruits. 
11  n'est  pas  probable  que  celte  transmission  se  fasse  par  le  limaçon  et  les 
appareils  si  délicats,  si  justes  et  si  parfaits  contenus  dans  le  canal  cochléaire. 
Les  lois  de  la  physique  nous  enseignent,  en  effet,  qu'un  corps  élastique  et 
accordé  pour  un  son  donné,  ne  peut  être  mis  en  vibration  que  par  des  sons  qui 
se  rapprochent  de  son  ton  propre.  A  supposer  même  que  des  courants  irréguliers 
fussent  produits  dans  l'endolymphe  sous  l'influence  de  ces  vibrations  irrégulières, 
ils  ne  troubleraient  que  fort  peu  les  organes  sensibles  du  limaçon  et  ne  pour- 
raient les  faire  sortir  de  leur  état  de  repos.  Au  contraire,  les  formations  ana- 
tomiques  dont  nous  venons  de  rappeler  la  description,  et  que  nous  avons  vu 
exister  dans  les  secs  vestibulaires,  se  présentent  dans  des  conditions  telles  que 
nous  pouvons  parfaitement  leur  attribuer  la  fonction  de  percevoir  les  vibrations 
irrégulières  causes  des  bruits.  Les  otolithes  sont  en  effet  très-mobiles;  ils  ne 
peuvent  jouer ,  le  rôle  de  corps  élastiques,  du  moins  dans  le  cas  où  ils  sont 
libres  et  isolés  de  la  cupule  terminale,  et  ils  ne  peuvent,  par  conséquent,  vibrer 
par  eux-mêmes;  ils  obéissent,  à  cause  de  toutes  ces  conditions,  à  tous  les  mou- 
vements irréguliers  du  liquide  vestibulaire.  D'un  autre  côté,  il  faut  reconnaître 
que  la  forme  des  ampoules,  cavités  assez  vastes,  munies  d'orifices  relativement 
étroits,  paraît  apte  à  déterminer  dans  le  liquide  la  formation  d'un  courant 
radial  moyen  isolé,  qui  se  résout  en  tourbillons  partiels.  Eu  effet,  d'après  les 
recherches  de  Ilelmholtz,  des  courants  de  celte  nature,  distincts  de  la  masse 
fluide  environnante  qui  reste  en  repos,  se  forment  toutes  les  fois  qu'un  fluide 
pénètre  par  un  orifice  ou  un  canal  resserré  dans  un  espace  plus  grand.  On  peut 
faire  l'application  de  ce  principe  à  ce  qui  se  passe  certainement  dans  les  cavités 
du  vestibule,  et  on  voit  qu'il  ne  suffit  pas  d'obtenir  un  mouvement  de  va-et- 
vient  de  la  masse  entourée  des  cellules  plongées  dans  le  liquide  endolynipha- 
tique.  Il  est  nécessaire  que  les  éléments  cellulaires  soient  isolément  rencontrés 
par  des  courants  de  force  et  de  direction  variables.  C'est  à  obtenir  ce  résultat  que 
servent,  d'une  part,  les  courants  en  tourbillons  dont  nous  venons  de  parler 
et,  d'autre  part,  les  ololilhes  qui,  par  leur  mobilité,  se  prêtent  admirablement 
à  subir  l'influence  de  ces  courants  irréguliers  et  discontinus.  Les  prolongements 
des  terminaisons  nerveuses  des  crêtes  et  taches  auditives,  pourvu  qu'ils  soient 
élastiques,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  et  pour  obtenir  ce  résultat  que  l'on  doit 
étudier  le  mode  d'action  de  la  cupule  terminale,  produisent  des  vibrations  qui 
s'éteignent  rapidement.  Les  terminaisons  nerveuses  qui  se  présentent  dans  de 
pareilles  conditions,  et  soumises  à  l'influence  des  courants  que  nous  venons 
d'étudier,  seront  affectées  bien  plutôt  par  les  secousses  irrégulières  et  les 
courants  brusques  du  liquide  labyrinlhique,  que  par  les  vibrations  rhylhmées 
des  sons  musicaux.  Elles  peuvent  donc  servir  plus  spécialement  à  la  perception 
des  trépidations  rapides  et  irrégulières,  et  à  la  sensation  des  bruits  de  diffé- 
rente nature.  Nous  pouvons  donc  admettre  que  les  poils  auditifs  et  les  otc- 
lithes,  très-facilement  mis  en  vibration,  reproduiront  l'irrégularité  des  vibra- 
tions du  liquide  labyrinlhique  en  rapport  avec  des  irrégularités  primitives  dans 
les  vibrations  des  organes  de  transmission  (membrane  du  tympan  et  chaîne 
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des  osselets),  alors  que  la  cupule  terminale  intervient  comme  une  sorte  d'étouf 
tbir  pour  arrêter  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  les  cas,  ces  vibrations  dés- 
ordonnées. Mais  à  côté  de  cette  hypothèse,  que  nous  ne  faisons  que  signaler 
et  qui  mérite  de  nouvelles  recherches  sur  le  rapport  des  poils  auditifs  avec  la 
cupule  terminale,  il  faut  admettre  aussi  la  spécialisation  des  nerfs  et  surtout  des 
centres  nerveux,  tout  en  acceptant  comme  démontré  que  la  forme  spéciale  des- 
terminaisons  nerveuses  réceptrices  est  en  rapport  avec  une  fonction  spéciale. 
Cependant,  il  reste  à  cet  égard  bien  des  inconnues,  quelle  que  soit  l'utilité 
de  la  comparaison  des  analogies  des  nerfs  sensoriels  entre  eux.  Nous  devons 
accepter  comme  démontré,  que  le  nerf  optique  ne  produit  jamais  que  des  sensa- 
tions lumineuses,  que  le  nerf  acoustique  ne  produit  que  des  sensations  de  son. 
Par  analogie  à  cette  spécialisation  d'un  ordre  général,  nous  pouvons  en  admettre 
ime  plus  restreinte  et  considérée  comme  probable  sinon  comme  démontrée,  que 
dans  le  domaine  d'un  seul  appareil  sensitif  il  peut  y  avoir  des  régions  pourvues 
de  qualités  différentes  les  unes  des  autres,  et  destinées  à  assurer  l'exercice  de 
telle  forme  de  la  fonction  plutôt  que  de  telle  autre. 

Fonction  des  centres  nerveux.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  descrip- 
lion  anatomique  des  centres  d'origine  du  nerf  auditif;  nous  rappellerons 
seulement  qu'il  émerge  par  deux  racines,  l'une  interne  et  profonde,  l'autre 
externe  et  superficielle. 

La  racine  interne  pénètre  dans  le  bulbe  en  dedans  du  corps  restiforme  et  va 
se  terminer  dans  une  masse  grise  située  en  arrière  de  la  racine  ascendante  du 
trijumeau,  et  dans  le  voisinage  immédiat  du  bord  postéiieur  de  la  face  interne 
du  corps  lestiforme.  La  racine  externe,  au  contraire,  contourne  superficiellement 
le  corps  restiforme  pour  aller  se  terminer  dans  la  substance  grise  du  plancher 
du  quatrième  ventricule.  C'est  à  cette  racine  que  se  rattachent  les  stries  blan- 
châtres connues  sous  le  nom  de  barbes  de  plume  ou  du  calamns  scriptorius, 
lesquelles  proviennent  de  petits  noyaux  irrégulièrement  disséminés  le  long  du  nerf 
acoustique.  Par  cette  revue  rapide  des  origines  du  nerf  acoustique,  nous  voyons  que 
a  racine  interne  et  profonde  contracte  des  rapports  très-intimes  de  voisinage  avec 
la  racine  bulbaire  du  nerf  trijumeau.  Ces  rapports  très-étroits  expliquent  le  déve- 
loppement des  troubles  fonctionnels  dans  les  organes  de  l'audition,  lorsque  le 
trijumeau  est  altéré  à  son  origine.  M.  Pierret  a  cité  un  certain  nombre  d'obser- 
vations cliniques  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  de  faits.  En  effet,  sur  des  su- 
jets dont  cet  auteur  rapporte  l'observation,  en  même  temps  que  se  produisaient 
des  douleurs  fulgurantes   dans  la  zone  du  trijumeau,  les  malades  devenaient 
sujets  à  des  bourdonnements  d'oreilles  et  s'apercevaient  bientôt  d'une  diminution 
notable  dans  l'acuité  auditive.  Dans  certains  cas,  aux  bourdonnements  succé- 
daient des  tintements,  des  bruits  de  cloche  et  des  modulations  variées  produisant 
une  sorte  de  musique  ;  quelquefois  même  les  phénomènes  auditifs  s'accompa- 
gnaient de  vertiges  et  des  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  de  Menière. 
Du  bulbe  et  de  la   protubérance  oîi  siègent    les    centres   percepteurs,  les 
conducteurs  acoustiques  gagnent  les  hémisphères  cérébraux.  On  ignore  encore, 
au  point  de  vue  anatomique,  quel  est  le  trajet  suivi  par  ces  conducteurs;  ce 
ce  que  l'on  sait  par  les  recherches  de  physiologie  pathologique,  c'est  qu'ils  les 
gagnent  par  un  trajet  croise,  c'est-à-dire  que  le  nerf  acoustique  droit  se  rend 
en  définitive  dans  l'hémisphère  gauche  et  vice  versa;  et  que,  pour  obtenir  une 
surdité  de  l'oreille  gauche  par  exemple,  il  faut  produire  une  lésion  cérébrale 
droite,  et  plus  spécialement  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  ou 
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mieux  de  la  région  lenticulo-optique.  Quant  au  trajet  ultérieur  de  ces  fibres  et 
à  leur  distribution  aux  circonvolutions  cérébrales,  les  quel(iues  faits  et  les 
quelques  notions  que  nous  avons  actuellement  sont  trop  peu  nombreux  et  ne 
présentent  pas  assez  de  certitude  pour  nous  arrêter.  En  effet,  Luys  a  cru 
pouvoir  décrire  des  fibres  se  rendant  dans  les  circonvolutions  antérieures  et 
d'autres  dans  les  circonvolutions  du  lobe  occipital,  et  à  propos  du  premier  fait, 
remarquer  la  relation  qui  existerait  entre  ces  fibres  cortico-striées  consacrées  à 
l'audition  et  celles  qui  proviendraient  de  la  même  région  et  qui  seraient  affectées 
à  la  motricité  des  appareils  musculaires  qui  concourent  à  l'articulation  des  sons. 
Tous  ces  faits  ^ont  encore  hypothétiques  et  demandent  de  nouvelles  recherches, 

La  physiologie  des  centres  nerveux  relative  à  l'ouïe  est  presque  aussi  peu 
avancée  que  l'anatomie.  Nous  savons  que  pour  ce  sens,  de  même  que  pour  les 
autres,  une  excitation  des  centres  qui  leur  appartiennent  peuvent  amener  la 
production  d'hallucinations.  Ces  excitations  sont  produites  pour  le  sens  de 
l'ouïe  plus  spécialement  par  la  quinine  absorbée  à  doses  consid('rables,  ou 
même  par  l'accumulation  de  la  bile  dans  le  sang.  Sous  l'inlluence  de  ces  agents 
toxiques,  il  se  produit  des  sensations  subjectives  représentées  par  des  bourdon- 
nements et  même,  dans  certains  cas,  une  véritable  surdité  totale  ou  pailielle. 

L'action  psychi(iue  dcteiminée  par  l'arrivée  des  impressions  auditives  eût  été 
très-intéressante  à  étudier,  mais  elle  nous  aurait  entraîné  dans  l'élude  j)hilo- 
sophique  de  toute  la  théorie  de  la  musique,  ce  qui  dépasse  quelque  peu  ce  que 
nous  devons  rechercher  dans  ce  travail,  bien  que  nous  puissions  faire  pressentir 
l'importance  de  quelques  parties  de  cette  étude.  En  effet,  si  nous  nous  en  rap- 
portons à  un  fait  général  de  l'activité  nerveuse,  nous  savons  (|u'il  est  parfaitement 
établi  que  toute  irritation  intermittente  d'un  nerf  sensible  fatigue  plus([n'une  irri- 
tation continue.  Ce  fait  expérimental  est  très-manifeste,  en  ce  qui  concerne  te 
nerf  acoustiijue  et  son  mode  d'activité  et  se  rapproche  de  ce  qu'on  observe  poai* 
le  nerf  optique.  En  effet,  une  flamme  vacillante  nous  est  désagréable  parce  que 
l'impresbionnabilité  de  la  rétine  augmente  entre  deux  excitations  lumineuses, 
et  que  cet  organe  est  affecté  à  un  haut  degré  par  chaque  irritation.  Si  la  lumière 
est  continue,  la  rétine  devient  moins  sensible  et  moins  irritée,  à  la  longue,  par 
la  continuité  et  la  constance  de  l'excitation.  Lorsque  nous  sortons  d'un  endroit 
obscur  pour  entrer  en  pleine  lumière,  nous  sommes  d'abord  éblouis  parce  que 
l'excitation  est  très-forte,  mais  l'excitation  diminue  par  suite  de  l'adaptation  de 
l'organe  aux  conditions  auxquelles  il  est  soumis,  et  l'oeil  finit  par  s'habituer  à 
la  lumière.  Le  flamboiement  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  entrée  répétée  d'un 
endroit  obscur  dans  un  endroit  très-éclairé,  et  il  en  l'ésulte  une  initation  très- 
lorte  des  terminaisons  nerveuses  du  nerf  optique.  On  peut  faire  avec  justesse 
l'application  de  ces  faits  au  nerf  acoustique,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'étude 
de  la  dissonance,  qui,  d'après  les  recherches  de  Helmholtz,  doit  être  ramenée  à 
l'existence  de  battements.  En  effet,  les  changements  rapides  dans  laforce  du  tou 
produit  par  les  battements  fait  une  impression  désagréable  si  les  deux  tons  sont 
rapprochés.  On  reconnaît  la  cause  de  celte  impression  désagréable  pm-ce  que 
l'on  perçoit  l'existence  des  battements.  Lorsque  l'intervalle  est  plus  considé- 
rable, on  n'entend  plus  les  battements  isolés,  mais  leur  présence  se  l'ait  sentir  par 
une  sensation  continue  de  dissonance.  Or,  dans  ce  cas,  il  se  produit  un  timbre  con- 
tinu qui  irrite  désagréablement  le  nerf  acoustique.  Cette  impression  est  plus  vive 
et  plus  accentuée  pour  les  personnes  qui  ont  une  éducation  musicale  convenable. 

Cette  comparaison  des  couleurs  et  des  sons  ne  doit  cependant  pas  être  poussée 


trop  loin,  et  il  est  très-difticile  de  comparer  le  voisinage  de  deux  couleurs  non 
harmoniques  à  des  dissonances.  C'est  qu'en  effet  deux  couleurs  non  harmo- 
niques paraissent  désagréables  parce  que  placées  à  côté  l'une  de  l'autre,  elles  ne 
se  font  pas  ressortir  mutuellement,  elles  s'affaiblissent  au  contraire  parce  que 
toutes  deux  excitent  fortement  la  même  espèce  de  fibres  sensibles  aux  couleurs, 
et  par  suite  les  fatiguent.  On  ne  peut  rapprocher  et  comparer  dans  ces  faits 
qu'un  seul  point,  c'est  la  fatigue  des  nerfs  sensibles  ;  mais  dans  les  deux  cas  la 
fatigue  est  produite  d'une  manière  différente;  pour  le  nerf  acoustique,  par  une 
excitation  interrompue,  et  pour  le  nerf  optique,  parce  que  les  mêmes  fibres  sont 
excitées  par  des  couleurs  différentes. 

On  peut  rattacber  également  au  mode  de  fonctionnement  des  centres  psychi- 
ques les  faits  suivants,  dont  les  uns  sont  relatifs  à  la  sommation  sensitive  et  les 
autres  cà  la  perception  binauriculaire. 

Les  premiers  ont  été  observés  surtout  par  Urbantschitsch  et  se  rapportent 
à  des  sensations  auditives  de  très-faible  intensité.  Si  l'on  place,  en  effet,  une 
montre  à  une  certaine  distance  telle  que  le  bruit  n'en  soit  entendu  que  très- 
faiblement,  la  perception  en  devient  intermittente;  on  dirait  que  l'on  déplace  la 
montre  tantôt  au  delà,  tantôt  en  deçà  de  la  limite  de  perception.  Comme  ce  fait 
se  produit  également  lorsque  le  son  est  transmis  par  les  os  du  crâne,  on  ne 
peut  l'attribuer  au  mode  de  fonctionnement  de  l'oreille  moyenne;  on  doit  le 
rapporter,  soit  aux  appareils  récepteurs  de  l'oreille  interne,  soit  à  l'action  des 
centres  encéphaliques.  Comme  nous  l'avons  dit,  ce  fait  se  rapproche  beaucoup 
de  ceux  que  Ch.  Richet  a  décrits  sous  le  nom  de  sommations  sensitives,  faisant 
connaître  ainsi  qu'avec  des  excitations  faibles  et  périodiques,  il  est  nécessaire 
que  plusieurs  de  ces  excitations  s'additionnent,  pour  arriver,  en  accumulant  leur 
action,  à  réveiller  l'activité  des  centres  nerveux. 

Le  sens  de  l'ouïe  est  fait  comme  celui  de  la  vue,  les  deux  impressions  laté- 
rales semblent  se  confondre  en  une  même  sensation;  et  cependant  l'intensité 
relative  du  bruit  perçu  par  l'une  et  l'autre  oreille  semble  fournir  des  éléments 
importants  dans  l'orientation  et  la  recherche  de  la  direction  d'origine  du  son 
perçu.  E.  Masse,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  cite  le  fait  de  grands  musiciens  qui 
auraient  pu  percevoir  une  différence  dans  le  son  entendu  par  les  deux  oreilles. 
D'autres  auteurs  citent  des  faits  analogues,  dont  quelques-uns  sont  certainement 
en  rapport  avec  des  lésions  pathologiques  :  celui  de  Lôwenberg,  par  exemple, 
dans  lequel  il  s'agissait  d'une  cantatrice  qui  entendait  tous  les  sons  musicaux 
un  demi-ton  plus  haut  d'une  oreille  que  de  l'autre.  Les  recherches  de  Gellé  sur 
la  perception  binauriculaire  devraient  être  rapprochées  des  précédents.  Cet 
auteur,  faisant  vibrer  deux  diapasons  légèrement  inégaux,  mis  au  contact  exac- 
tement de  la  partie  médiane  d'un  tube  binauriculaire,  il  se  produit  un  son 
résultant  très-ample,  intermédiaire  à  l'un  et  à  l'autre  ton  fourni  par  les  deux 
diapasons.  Il  résulte  de  cette  expérience  que  deux  oreilles  accouplées  peuvent 
fournir  aux  centres  psychiques  des  sensations  sonores  résultantes  composées, 
et  d'un  ton  intermédiaire  aux  deux  tons  générateurs. 

D'après  les  recherches  de  Leroux,  il  y  a  une  grande  différence  entre  les  effets 
produits  par  une  sensation  mono-auriculaire  et  la  même  sensation  devenue 
binauriculaire.  Cet  auteur  a  observé  en  effet  que,  avec  deux  diapasons  égaux 
placés  contre  chacune  des  oreilles,  il  avait  la  tête  comme  remplie  d'un  volume 
considérable  de  son  produisant  une  sensation  très-intense.  C'est  à  la  môme 
cause  qu'il  faut  rattacher  l'effet  produit  dans  l'expérience  qui  consiste  à  prendre 


ouïe   (bibliographie).  629 

deux  diapasons  à  l'unisson,  puis  de  laisser  les  vibrations  de  l'un  devenir  inap- 
préciables; si  en  ce  moment  on  approche  de  l'autre  oreille  le  second  diapason 
en  pleine  vibration,  les  variations  d'intensité  du  premier  deviennent  immédia- 
tement perceptibles.  Il  semble,  dit  cet  expérimentateur,  qu'un  bruit  composé  de 
sons  simples  intenses  peut  impressionner  fortement  une  oreille  de  façon  à 
faciliter  pour  l'autre  la  perception  de  sons  beaucoup  plus  faibles,  mais  liés  aux 
premiers  par  l'unisson  ou  par  d'autres  rapports  simples.  Quant  à  l'application 
de  ces  faits  aux  cas  pathologiques,  ils  ne  nous  paraissent  pas  suffisamment 
élucidés  pour  mériter  de  nous  arrêter  dans  cette  étude.  Covjne. 
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OUISTITIS.  Dans  l'article  consacré  aux  Singes  en  géne'ral  [voy.  le  mot 
Singes),  nous  avons  dit  quelques  mots  seulement  des  Ouistitis,  qu'on  appelle 
Misi  Singes-Écureuils,  Singes-Ours  ou  Arctopithèques,  el  qui  constituent,  pour 
les  naturalisles,  la  tribu  des  Ilapaliens  ou  des  Arctopithéciens.  Ces  animaux  de 
petite  taille,  couverts  d'une  fourrure  laineuse  et  pourvus  d'une  queue  touffue, 
sont  naturellement  privés  d'abajoues  et  de  callosités,  comme  tous  les  Singes 
américains  ou  Platyrrhiniens  [voy.  le  mot  Sikges);  ils  se  distinguent  des 
Cébiens,  parce  qu'ils  ont  deux  paires  seulement  de  vraies  molaires  à  chaque 
mâchoire  et  les  ongles  comprimés  en  forme  de  griffes,  et  par  ce  dernier  carac- 
tère, ainsi  que  par  le  genre  de  vie,  ils  offrent  de  certaines  analogies  avec  les 
Écureuils.  Aux  membres  postérieurs  le  pouce  est,  cliez  les  Ilapaliens,  opposable 
aux  autres  doigts;  mais  aux  membres  antérieurs  il  n'existe  pas  de  véritable 
pouce,  ou  plutôt  ce  doigt  étant  soudé  au  carpe,  n'est  nullement  opposable.  La 
tète  est  globuleuse  avec  la  face  aplatie,  les  yeux  assez  grands,  les  oreilles  bien 
développées  et  très-souvent  surmontées  de  bouquets  de  poils  et  le  corps  revêtu 
d'un  pelage  doux  et  bien  fourni  (d'où  le  nom  générique  de  Ilapale,  tiré  du  grec 
aTtoàoç,  mou). 

A  en  juger  par  la  conformation  de  leur  cerveau,  dont  les  hémisphères  sont 
dépourvus  de  circonvolutions,  les  Ilapaliens  doivent  occuper  une  position  tout 
à  fait  inférieure  dans  la  série  des  Singes,  et  en  effet,  les  Ouistitis  que  l'on  voit 
fréquemment  en  captivité,  soit  dans  les  ménageries,  soit  chez  des  particuliers, 
ne  montrent  pas  à  beaucoup  près  la  même  intelligence  que  les  Guenons,  les 
Macaques,  les  Sakis,  etc.  Ils  ne  sont  guère  susceptibles  d'éducation,  mais  en 
revanche,  quoique  irascibles,  ils  sont  moins  méchants  que  beaucoup  d'autres 
Singes,  et  sont  en  outre  fort  amusants  par  la  grnce  et  la  vivacité  de  leurs  mouve- 
ments. Aussi  seraient-ils  recherchés  comme  animaux  d'appartement  s'ils  pou- 
vaient supporter  les  rigueurs  de  notre  climat.  Malheureusement  les  Ilapaliens, 
qui  sont  tous  originaires  de  l'Amérique  tropicale,  ne  vivent  jamais  longtemps  en 
captivité,  malgré  tous  les  soins  dont  on  les  environne.  Dans  les  forêts  vierges 
du  Nouveau  Monde,  ils  se  tiennent  sur  les  arbres,  et  grimpent  avec  agilité  de 
branche  en  branche  en  enfonçant  dans  l'écorcc  leurs  griffes  acérées.  Ils  forment 
des  sociétés  assez  nombreuses  qui,  à  certaines  saisons,  émigrent  d'un  canton  à 
l'autre  à  la  manière  des  Écureuils  et  se  nourrissent  indifféremment  de  fruits, 
de  bourgeons,  d'insectes  et  d'œufs  d'oiseaux.  Pendant  la  nuit  ou  quand  le 
temps  est  mauvais,  ils  se  retirent  dans  le  creux  d'un  arbre  et  y  dorment  pelo- 
tonnés avec  la  queue  ramenée  sur  le  corps  en  guise  de  couverture.  Leurs 
ennemis  sont  assez  nombreux,  mais  les  plus  dangereux  sont  les  oiseaux  de 
proie,  qui  fondent  sur  eux  tandis  qu'ils  se  livrent  à  leurs  ébats.  Dans  certaines 
contrées  de  l'Amérique  méridionale,  l'homme  leur  fait  aussi  la  chasse  pour  se 
procurer  leur  fourrure  avec  laquelle  on  fabrique  des  bonnets. 

Quoique  toutes  les  espèces  de  la  tribu  des  Ilapaliens  présentent  au  fond  une 
grande  analogie,  on  peut  néanmoins,  pour  la  commodité  de  l'étude,  les  répartir, 
à  l'exemple  d'Etienne  et  d'Isidore  Geoffroy-Saint-Uilaire,  en  deux  catégories:  les 
Ouistitis  proprement  dits  (genre  Jacchus  Geoff.  ou  Ilapale  Less.),  qui  ont  la 
queue  longue  et  touffue,  qui  ne  portent  point  de  crinière  autour  de  la  face,  mais 
;iui  ont  presque  toujours  des  pinceaux  de  poils  aux  oreilles,  et  les  Tamarins 
genre  Midas  Geoff.),  dont  la  tête  est  ornée  d'une  crinière,  tandis  que  les  oreilles 
ont  plus  ou  moins  dénudées. 

Les  Ouistitis  habitent,  dans  l'Amérique  tropicale,  depuis  l'isthme  de  Panama 
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jusqu'au  50'  degré  de  latitude  sud,  la  région  située  à  l'est  des  Andes,  et  se 
tiennent  soit  dans  les  grandes  forêts,  soit  dans  les  plaines  parsemées  de  brous- 
sailles. L'Ouistiti  vulgaire  {Hapale  ou  Jacclius  vulgaris  Geoff.),  le  plus  ancien, 
nement  connu,  a  pour  patrie  la  Guyane  et  le  Biésil;  il  est  de  petite  taille, 
n'ayant  pas  plus  de  75  centimètres  du  bout  du  museau  à  l'extrémité  de  la 
queue,  et  porte  une  livrée  grise,  teintée  de  roussàtre  et  rayée  alternativement 
de  roux  et  de  noirâtre  avec  des  anneaux  bien  marqués  sur  la  queue,  une  tache 
fi'ontale  blanche,  de  forme  triangulaire,  et  des  pinceaux  blancs  sur  les  côtés  de 
la  tête.  Les  jeunes,  dans  cette  espèce,  naissent  les  yeux  ouverts;  ils  ont  la  tête 
relativement  très-grosse,  le  pelage  d'un  gris  foncé,  sauf  sur  la  queue,  q\x  se 
montrent  déjà  des  anneaux  assez  distincts,  et  les  oreilles  dépourvues  de  pin- 
ceaux. 

L'Ouistiti  oreillard  (//.  auritus  Geoff.),  l'Ouistiti  à  camail  (//.  hiimeralifer 
Geoff.)  et  l'Ouistiti  à  hausse-col  blanc  (//.  albicoUis  Spix),  sont  trois  espèces 
brésiliennes  dont  les  oreilles  sont  ornées  de  pinceaux  blancs,  tandis  que 
l'Ouistiti  à  tête  blanche  (//.  leucocephalus  Geoff.)  et  l'Ouistiti  à  pinceaux 
(//.  peniciUata  Geoff.),  qui  sont  originaires  des  mêmes  contrées,  ont  des  touffes 
de  poils  noirs.  D'autres  fois  la  tète  et  les  oreilles  sont  couvertes  seulement  de 
poils  ras:  c'est  le  cas  de  l'Ouistiti  à  queue  noire  du  Brésil  (//.  melanurm 
Geoff.),  de  l'Ouistiti  pygmée  du  Pérou  (//.  pygmœus,  Sp.)  et  de  l'Ouistiti  à 
poils  blancs  de  Colombie  [H.  leucopus  Gùnth).  De  même,  parmi  les  Tamarins 
<le  Geoffroy,  il  est  des  espèces  pourvues  d'une  véritable  crinière,  comme  le 
Marikina  {Midas  rosalia)  de  la  Guyane,  du  Brésil  et  du  Pérou,  le  Tamarin 
chrysomèle  du  Brésil  [M.  chrysomelas  Kuhl),  le  Léoncito  {Midas  leoninm 
llumb.),  qui  vit  dans  les  plaines  situées  à  l'est  de  la  Cordillière,  le  Pinche 
{M.  cedipus),  qui  habite  une  aussi  vaste  étendue  de  pays  que  le  Marikina,  le 
Tamann  de  Geoffroy  {M.  Geoffroy i?nch.) ,  ei  il  est  d'autres  espèces  à  poils  ras, 
ou  presque  ras,  comme  le  Tamarin  aux  mains  rousses  {M.  rufimanus  Geoff.), 
le  Tamarin  nègre  [M.  ursulus  Iloffm.),  le  Tamarin  bicolore  {M.  bicolor  Sp.), 
qui  se  trouvent  soit  à  la  Guyane,  soit  au  Brésil.  Enfm  les  lèvres  ou  même 
l'extrémité  du  nez  sont  de  couleur  blanche  chez  le  Tamarin  roux-noir  [M.  rufo- 
niger  Is.  Geoff.  et  Dev.),  le  Tamarin  de  Deville  [M.  DeviUei  Is.  Geoff.),  le 
Tamarin  à  front  jaune  (M.  flavifrons  Is.  Geoff.  et  Dev.),  le  Tamarin  de  Weddell 
[M.  WeddeJii  Dev.),  le  Tamarin  à  moustaches  {M.  mystax  Sp.),  le  Tamarin 
à  calotte  rousse  {M.  pileatus  Is.  Geoff.  et  Dev.)  et  le  Tamarin  d'Illiger  [M.  lUi- 
geri  Puch.),  qui  vivent  pour  la  plupart  dans  la  région  du  Haut-Amazone  ou  en 
Bolivie. 

En  terminant,  nous  rappellerons  que  M.  Lund  a  rapporté  au  genre  Hapale 
les  restes  de  deux  espèces  fossiles  qu'il  a  découverts,  dans  le  bassin  du  Rio  dos 
Velhas,  affluent  du  fleuve  Saint-François,  au  Brésil.  E.  Oustalet. 

Bibliographie.  —  Buffon.  Histoire  naturelle  des  Quadrupèdes.  Deux-Ponts,  1780-1788,  el 
Uifttoire  naiiirelle  des  Singes  et  des  Quadrumanes,  édit.  Sonnini,  1800.  —  E.  Geofkoy  Saint- 
lIiLAiRE.  Tableau  des  Quadrumanes.  In  Annal,  du  Mus.  d'hist.  nat.,  1812,  t.  XIX.  —  Spix. 
Simiar.  et  Vespert.  sp.  nov.,  1823,  p.  52,  pi.  24  et  25.  —  Cuvier  et  Geofroy  Saint-Hilaire. 
Hist.  nat.  des  Mammifères,  1824-1835.  —  Is.  Geoffroy  Saint-Hiiatre.  Art.  Ouistiti,  mBict. 
class.  d'hist.  nat.,  1825-1829.  —  E.  Df.sharest.  Art.  Ouistiti,  in  Bid.  nniv.  d'hist.  nat., 
1845-1848.  —  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Pucheran  et  Fl.  Prévost.  Calai,  mélhod.  de  la 
coll.  des  Mamtnifères  du  Muséum,  1851,  fasc.  1,  Singes.—  P.  Gervus.  Histoire  nat.  des 
Mammifères,  1854,  t.  I,  p.  144.  —  G.  R.  Gray.  Proc.  Zool.  Soc  ,  1868,  p.  256.  —  Gukther. 
Ibid.,  1870,  p.  743,  pi.  72.  —  Schlegel.  Muséufn  des  Pays-Bas,  Simiœ.  Leyde,  1876.  — 
D''  Trouessart.  Catal.  des  Mammifères  vivants  el  fossiles,  Singes,  1879,  etc.         E.  0. 
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OlXD(SirFtELDi]VG).     Lorsque  mourut,  le  16  février  1759,  Barthélémy  Mosse, 
fondateur  du  Dublin  ScJwol  of  midwifery,  qui  a  répandu  dans  le  monde  scienti- 
fique un  grand  éclat,  la  notoriété,   les  services  rendus,  désignèrent  pour  lui 
succéder  un  accoucheur   encore    jeune,  qui    avait  nom    sir  Fielding  Onld. 
Oi'iginaiie  d'une  ancienne  famille  anglaise,  petit-fils  du  colonel  Ould,  et  tils  du 
capitaine  Ould,  qui  mourut  assassiné  la  nuit  dans  les  rues  de  Londres,  et  de 
miss  Shawe,  il  naquit  vers  l'année  1710.  Après  avoir  commencé  ses  études  sur 
le  sol  natal,  il  alla  les  perfectionner  à  Paris,  où  il  eut  le  bonheur  de  rencontrer 
Grégoire,  accoucheur  fameux  et  renommé.  C'est  à  Paris  qu'il  découvrit  la  posi- 
tion latérale  du  fœtus,   découverte  d'une  grande  importance  pratique,  et  qui 
inonire  le  grand  esprit  d'observation  du  jeune  néophyte.  De  retour  en  Angleterre, 
c'est-à-dire  en  1756  ou  1737,  il  se  lança  dans  la  pratique,  et  obtint  la  licence 
d'accoucheur  le  16  aoiit  1738.  Dès  l'année  1742,  il  mettait  au  jour  son  ouvrage 
[Treatue  of  midwifery),  qui  est  compté,  non  sans  raison,  parmi  les  plus  remar- 
quables de  l'époque  ef,  chose  remarquable,  comme  le  premier  qui  ait  été  écrit 
sur  celte  science  en  Angleterre.  On  y  remarque  surtout  ces  données,  alors 
loutes  nouvelles  :  1°  dans  l'utérus  gravide,  l'épaisseur  des  parois  de  cet  organe 
ne  diminue  pas,  mais  plutôt  augmente  à  mesure  qu'avance  la  grossesse;  fait 
nié  par  Mauriceau,  et  qui  se  trouve  corroboré  par  la  science  moderne;  2"  con- 
trairement à  ce  qu'a  écrit  Deventer,  l'obliquité  de  l'utérus  ne  constitue  pas  une 
cause  de  difficultés  pour  la  délivrance;  3"  le  forceps  ne  doit  jamais  être  employé 
lorsqu'il  y  a  certitude  que  l'enfant  est  mort;  4"  dans  le  cas  de  légère  difformité 
liu  bassin,  on  peut  avec  grand  avantage  avoir  recours  à  la  version.  Cette  idée, 
dont  plusieurs  accoucheurs  modernes  se  sont  disputé  h  priorité,  appartient  à 
Ould,  dont  nous  traduisons  ici  les  paroles  :  «  Supposons  une  femme  en  travail, 
laquelle,  par  l'expérience  d'un  premier  accouchement,  a  été  trouvée  ayant  les 
passages  osseux  du  bassin  trop  étroits  pour  permettre  la  sortie  de  l'enfant,  d'un 
volume  ordinaire,  par  les  efforts  seuls  de  la  nature,  et  que  dans  ce  cas,  il  meure, 
ou  soit  détruit  par  les  instruments  mis  en  usage  pour  la  conservation  de  la 
mère.  Dans  ce  cas,  il  y  a  grande  probabilité  de  sauver  l'enfant  en  introduisant 
la  main  dans  les  membranes,  et  en  le  tirant  par  les  pieds.  On  peut  objecter  que 
la  même  étroitesse  du  passage  à  travers  le  bassin,  laquelle  empêche  son  expul- 
sion la  tête  étant  en  avant,  peut  également  em[)ècher  son  extraction  par  les 
pieds;  cela  est  peut-être  vrai;  mais  il  faut  considérer  qu'en  tirant  par  un  petit 
bout,  à  savoir  par  les  pieds,  afin  d'attirer  la  plus  grosse,  et  tenant  un  doigt 
dans  la  bouche  de  l'enfant,  on  aura  plus  grande  chance  d'arriver  au  but  désiré  »; 
5°  le  plus  grand  mérite  de  Ould  a  été  l'interprétation  qu'il  donne  de  la  position 
de  la  tête  pendant  son  passage  à  travers  le  bassin,  à  savoir  :  que  la  face  est 
dirigée  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté  du  pelvis,  et  non  pas  vers  le  sacrum,  suivant 
'a  doctrine  généralement  reçue. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  dans  cette  notice  toutes  les  choses  remarquables 
||in  sont  consignées  dans  l'ouvrage  de  Ould.  Disons  que  son  livre,  par  les  idées 
Iwrdies  et  nouvelles  qu'il  émettait,  devint  le  but  d'une  critique,  qui  passa  sou- 
vent les  bornes  de  la  discussion  scientifique.  Il  y  eut  surtout  un  docteur  Thomas 
î^outhwell  qui  condjattit  avec  âpreté  son  confrère  en  obstétrique,  s'efforçant  de 
démontrer  ses  «  erreurs  en  anatomie,  le  danger  et  les  conséquences  mauvaises 
de  sa  pratique  ».  Ce  qui  n'empêcha  pas  Ould  d'être  apprécié  par  le  gouverne- 
ii^ent,  et  d'être  fait  chevalier  (Knighl)  dans  le  mois  de  mai  de  l'année  1760, 
fionneur  que  le  poète  Gilborne  a  célébré  dans  ces  deux  vers  : 
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Sir  Fielding  Ould  the  siuord  of  Knujhthood  gained, 
For  saving  Ladies'  lives  in  childbed  pained. 

Ce  savant  et  judicieux  praticien  est  mort  à  Dublin  le  29  novembre  1789,  après 
un  exercice  professionnel  de  plus  d'un  demi-siècle,  ne  laissant,  à  notre  connais- 
sance, que  le  seul  ouvrage  que  nous  avons  mentionné,  mais  qui  suffit  pour 
recommander  son  nom  à  la  postérité  : 

I.  A  Treatise  of  Midwiferij  in  three  Parts.  Dublin,  1742,  in-S».  Cet  ouvrage  est  devenu 
très-rare;  il  l'est,  surtout,  beaucoup  plus  que  celui  de  Southwell,  l'aiitagoniste  de  Ould  : 
Continuation  of  Remarks  on  M.  Ould's  Midwifery,  shewing  his  Errors  in  Analomy,  the 
Danger  and  bad  Conséquences  attending  his  Praclice  and  Manner  of  Deliveries.  London, 
1744,  in-8°.  A.  C. 

OVLG.IlTE.     Voy.  HouLGATE  {station  maritime). 

OULLIOT  (E\U  MINÉRALE  d').       Voy.   GaBIaN. 

OUii^.  D'après  le  docteur  Busseuil,  ce  mot  iolof  indique  une  gousse  qui  porte 
autour  de  ses  semences  une  pulpe  farineuse  d'un  jaune  vif.  Cette  substance  est 
comestible  ;  on  la  mêle  au  mil  pour  en  faire  des  bouillies,  qui  communiquent 
la  couleur  jfiune  aux  excréments.  On  soupçonne  que  l'arbre  qui  produit  cette 
gousse  est  un  Inga.  Pl. 

BiBLioGnAPiiiE.  —  Busseuil.  Voyage  au  Sénégal  [Manuscrit),  d'après  Mérat  et  De  Lexs.  Dict. 
mat.  médic,  Y,  127.  Pl. 

OUMIIXES.  On  donne  ce  nom, à  Madagascar,  à  une  plante  dont  la  racine 
donne  des  tubercules  comestibles.  On  la  cultive  à  l'ile  de  France;  c'est  le 
Kurka  de  Rheede.  Pl. 

DioLioGRAPUiE.  —  RiiEEDE.  Malabar.,  XI,  t.  25.  —  Mérat  et  De  Lexs.  Dict,  7nat.  méd.,  I, 
127.  Pl. 

OUX3AS.  Nom  donné  à  des  gousses  aromatiques  et  comestibles.  On  les 
mange,  en  Guinée,  cuites  avec  du  poisson  ou  de  la  viande.  Pl. 

Bibliographie.  —  "Walkenaër.  Voyages,  I,  584.  —  Mérat  et  De  Lens.  Dict.  mat.  médic, 
V,  127.  Pl. 

OUOLOFS  (Les).     Noirs  delà  Bassc-Sénégambie  [voy.  Sénégambie,  p.  646). 

OU-POEl'-TîSE.     OU-PEY-STE.    OU-PEÎ-STE.     IVOO-PEI-TSZE.    Noms 

divers  donnés  aux  Galles  de  Chine  {voy.  ce  mot).  Pl. 

OVRAGAlV.  L'ouragan  est  la  limite  de  violence  du  vent.  On  applique  sou- 
N^ent  à  tort  cette  désignation  à  de  violentes  tempêtes  comme  il  s'en  produit 
chaque  année  sur  nos  côtes,  ou  à  des  trombes  qui  constituent  un  phénomène 
différent.  11  est  plus  convenable  de  n'appeler  ouragans  que  les  coups  de  vent 
capables  de  briser  les  arbres  vigoureux  et  de  renverser  des  édifices. 

Piestreints  à  cette  définition,  les,  ouragans  sont  rares  en  France,  surtout  quand 
on  s'éloigne  de  la  mer. 

Comme  tous  les  vents,  les  ouragans  n'ont  pour  cause  que  des  différences  de 
température  dans  divers  points  de  l'atmosphère  ;  mais  le  vent,  dans  son  mou- 
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vement  de  progression,  traverse  des  points  de  la  surface  du  globe  doues  de 
vitesses  de  rotation  très-diffërentes,  ce  qui  modifie  considérablement  le  phéno- 
mène et  lui  apporte  une  grande  complication. 

Tous  les  points  de  la  terre,  à  l'équateur,  ont  une  vitesse  de  l'ouest  à  l'est  de 
465  mètres  par  seconde.  Ceux  situés  sur  un  même  méridien,  de  l'équateur  au 
pôle,  ont  des  vitesses  qui  diminuent,  très-peu  d'abord  et  beaucoup  plus  ensuite, 
jusqu'à  devenir  nulles  au  pôle  môme.  A  la  latitude  de  Cherbourg,  cette  vitesse 
se  réduit  à  500  mètres  par  seconde  et  à  60  degrés  de  latitude  à  232  mètres,  c'est- 
à-dire  à  la  moitié  de  la  vitesse  à  l'équateur. 

11  résulte  de  là  que  le  vent  qui  tend  à  se  transporter  de  l'équateur  au  pùlc 
nord,  a  une  direction  relative  du  sud-ouest  en  arrivant  dans  nos  contrées.  De 
même,  le  vent  qui  tend  à  aller  du  pôle  nord  à  l'équateur,  prend  chez  nous  la 
direction  du  nord-est.  Une  autre  conséquence  de  ces  faits,  c'est  que  le  vent  qui 
tend  à  se  précipiter  vers  le  lieu  oii  la  pression  atmosphérique  est  la  plus  basse, 
se  dirige  forcément  vers  un  point  situé  à  droite  de  ce  lieu.  Telle  est  la  cause  du 
mouvement  giratoire  dô  toutes  les  tempêtes  et  même  de  tous  les  vents  un  peu 
intenses;  c'est  ce  qu'on  appelle  des  cyclones.  La  rotation  de  la  terre  est  bien  la 
cause  du  mouvement  tournant  des  cyclones,  car  ce  mouvement  a  lieu  invaria- 
blement de  droite  à  gauche  dans  l'hémisphère  nord  et  aussi  constamment  de 
gauche  à  droite  dans  l'hémisphère  sud.  De  plus,  les  cyclones  ne  se  produisent 
jamais  à  l'équateur,  au  voisinage  duquel  les  différences  des  vitesses  de  rotation 
des  divers  parallèles  sont  insensibles. 

Le  mouvement  de  l'air,  dans  les  cyclones,  n'a  pas  lieu  tout  à  fait  suivant  un 
cercle  décrit  autour  du  centre  de  dépression  barométrique;  sa  direction  incline 
notablement  vers  le  centre  du  cercle  et  d'une  manière  d'autant  plus  prononcée 
que  le  phénomène  est  plus  violent;  il  est  très-accentué  dans  les  ouragans  de  la 
mer  du  Sud,  autour  des  îles  Maurice  et  de  la  Réunion. 

Tous  les  ouragans  ou  tempêtes  sont  précédés  invariablement  d'une  grande 
baisse  barométrique.  La  généralité  de  ce  fait  est  d'autant  plus  remarquable, 
qu'il  s'étend  également  à  des  contrées  où  la  pression  atmosphérique,  très- 
constante,  se  réduit  presque  à  la  double  oscillation  diurne,  et  où  l'on  voit  le 
baromètre  pendant  vingt  ans  et  davantage  se  tenir  invariablement  entre  756  et 
764  millimètres.  Dans  les  grands  ouragans  des  Antilles,  le  baromètre  descend  à 
725  millimètres  comme  en  France  et  même  plus  bas.  On  ne  connaît  pas  la 
limite  de  ces  abaissements,  mais  on  connaît  des  hauteurs  barométriques  de  692 
en  Islande  et  de  698  entre  les  Bermudes  et  la  côte  des  États-Unis, 

On  a  très-peu  de  données  sur  la  vitesse  du  vent  dans  les  ouragans:  on  suppose, 
d'après  des  données  plus  théoriques  que  pratiques,  que  cette  vitesse  atteint 
45  mètres  par  seconde. 

Les  îirands  ouragans  des  Antilles  commencent  dans  l'Océan  avec  une  direction 
E.  S.E,  qui  tourne  au  S.  puis  au  S.O,  dans  une  région  où  ce  vent  ne  souffle 
jamais,  puis  se  propagent  le  long  de  la  côte  des  États-Unis  et  atteignent  les 
côtes  d'Europe  avec  une  direction  de  l'O.S.O.  C'est  là  la  direction  très-dominante 
des  tempêtes  principales. 

Tandis  que  les  tempêtes,  même  violentes,  régnent  souvent  plusieurs  jours  sur 
nos  côtes,  les  ouragans  ne  durent  que  très-peu  de  temps,  une  heure  au  plus.  Ils 
sont  accompagnés  presque  toujours,  surtout  dans  les  contrées  tropicales,  de 
pluies  diluviennes  qui^causent  souvent  plus  de  dégâts  que  le  vent. 

Les  ouragans  vrais  sont  très-rares  dans  l'intérieur  de  la  France  et  même  de 
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toute  l'Europe  ;  les  coups  de  vent  atteignant  celte  proportion  accompagnent  des 
orages  et  durent  fort  peu  de  temps.  Tels  sont  l'ouragan  qui  a  sévi  le  8  sep- 
tembre 1828  entre  Chartres  et  Tours,  surtout  aux  environs  de  Vendôme,  et 
celui  de  Montville  et  Malaunay  près  de  Rouen. 

Au  bord  de  la  Méditerranée,  les  vents  les  plus  violents  ont  une  direction  dif- 
férente de  celle  qu'ils  affectent  dans  la  plus  grande  partie  de  l'Europe,  entre 
45  et  60  degrés  de  latitude.  Dans  cette  région,  le  vent  de  N.O.  appelé  mistral 
en  Provence  atteint  seul  la  grandeur  de.l'ouragan.  Aux  environs  de  Narbonne,  là 
où  aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  sa  marche,  on  a  vu  plusieurs  fois  des  wagons 
(le  chemins  de  fer  renversés.  Sur  les  caps  qui  avoisinent  la  frontière  d'Espagne, 
le  vent  acquiert  quelquefois  une  force  capable  d'enlever  des  hommes  et  de  les 
précipiter  du  haut  en  bas  des  montagnes. 

Les  ouragans,  et  en  général  les  tempêtes,  étant  en  rapport  avec  des  différences 
de  température,  ils  sont  le  plus  fréquents  dans  les  pays  où  se  présentent  les 
plus  grandes  différences  de  température  soit  accidentelles,  soit  entre  les  saisons 
extrêmes.  D'après  cela,  les  plus  grands  coups  de  vent  de  riiémisplière  nord 
doivent  se  produire,  et  se  produisent  en  effet,  sur  les  côtes  de  Chine,  sur  celles 
des  États-Unis  et  en  Europe,  entre  le  45^  et  le  60"  degré  de  latitude. 

La  violence  du  vent  ne  dépend  pas  directement  de  l'abaissement  absolu  du 
baromètre,  mais  des  différences  qu'offre  la  pression  atmosphérique  dans  un 
espace  restreint.  Cette  variation  de  la  pression,  suivant  les  distances,  est  ce  qu'on 
appelle  le  gradient  des  cyclones.  Nos  tempêtes  violentes  ont  lieu  le  plus 
ordinairement  avec  une  variation  de  la  pression  du  S.  au  N.  de  5  centièmes  de 
millimètre  de  mercure  par  kilomètre.  Par  un  petit  nombre  de  faits  on  est 
amené  à  penser  que  les  ouragans  vrais  sont  en  rapport  avec  une  variation  de  la 
pression  beaucoup  plus  considérable  dans  un  espace  restreint,  par  exemple  de 
plusieurs  millimètres  par  kilomètre.  E.  Rejnou. 

OL'RALO-ALTAÏQUES  (Peuples).  Ensemble  des  peuples  qui  habitent  la 
contrée  située  entre  les  monts  Ourals  et  l'Altaï  :  les  premiers  qui  séparent 
l'Europe  d'avec  l'Asie  (la  Russie  d'Europe  d'avec  la  Sibérie),  et  s'étendent  de 
la  Nouvelle-Zemble  (Océan  glacial  arctique)  à  la  mer  Caspienne;  les  seconds  qui 
s'élèvent  entre  la  Sibérie  et  l'extrémité  septentrionale  du  grand  plateau  central 
de  l'Asie  {voy.  Sibérie). 

OURAIN'OPLASTIE.       VoiJ.   UraNOPLASTIE. 

OURAQUE.     Voy.  Allantoïde. 

OVRARI.     Un  des  noms  du  Curare  {voy.  Curare). 

OURATEA.       Voy.  OCHNA,  OCHNACÉES. 

OURS.  Les  Ours  sont,  comme  chacun  sait,  des  Mammifères  appartenant  à 
l'ordre  des  Carnivores  [voy.  ce  mot)  ;  mais  s'ils  possèdent  les  caractères  essen- 
tiels de  ce  groupe,  ils  se  distinguent  des  Carnivores  typiques  tels  que  les  Chats 
elles  Tigres  {voy.  ces  mots),  parleurs  formes  extérieures,  par  leurs  allures, 
par  leur  régime  et  par  leur  système  dentaire.  Loin  d'être  souples  et  gracieux 
dans  leurs  mouvements  comme  les  animaux  de  la  race  féline  qui  sont  digiti- 
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ijrades,  qui  courent  légèrement  et  silencieusement,  en  s'appuyant  sur  l'extrémité 
de  leurs  doigts,  les  Ours  ont  une  démarche  lourde  et  disgracieuse  et  posent  en 
marchant  toute  la  surface  inférieure  du  pied  sur  le  sol;  ils  sont  plaritigrades. 
Leur  corps  massif  est  recouvert  d'une  fourrure,  tantôt  mince,  tantôt  très- 
épaisse,  qui  n'offre  jamais  ces  teintes  claires,  ces  raies,  ces  taciies  et  ces 
bandes  si  fréquentes  chez  les  Félins.  Leur  queue  est  extrêmement  réduite, 
parfois  à  peine  visible,  et  leurs  pattes  se  terminent  chacune  par  cinq  doigts 
distincts  dont  les  ongles  ne  sont  jamais  rétractiles.  Leur  intestin  est  dépourvu 
de  caecum  et  leurs  mâchoires,  outre  les  incisives  et  les  canines,  qui  sont  ici 
en  même  nombre  que  chez  les  autres  Carnivores,  présentent  normalement 
l'une,  la  mâchoire  supérieure,  six  paires,  et  l'autre,  la  mâchoire  inféiieure, 
sept  paires  de  molaires.  Cependant  parmi  ces  dents  il  y  en  a  qui  sont  caduques 
dans  certaines  espèces,"  de  telle  sorte  que  parfois  on  ne  trouve  plus  que  cinq 
paires  de  molaires  en  haut  comme  en  bas;  mais  dans  le  nombre  figurent 
toujours  une  paire  de  dents  carnassières  et  deux  grandes  dents  tuberculeuses, 
à  couronne  quadrangulaire,  ovale  ou  arrondie.  L'aspect  de  ces  dents,  aussi 
bien  que  la  conformation  du  tube  digestif,  dénote  immédiatement  un  régime 
moins  carnassier  que  celui  des  Chats  et  même  que  celui  des  Chiens.  En  effet, 
les  Ours  sont,  pour  la  plupart,  des  Mammifères  omnivores,  quoique  certains 
d'entre  eux  préfèrent  la  viande,  d'autres  des  végétaux,  d'autres  encore  du  miel 
ou  des  insectes.  Ces  derniers  ont  le  plus  souvent  les  lèvres  très-protractiles  et 
la  langue  beaucoup  moins  rugueuse  que  celle  des  Carnivores  typiques. 

Les  Ours  ont  le  museau  pointu,  les  yeux  relativement  petits  et  les  oreilles 
velues.  Leurs  mamelles  sont  au  nombre  de  six,  quatre  ventrales  et  deux  pecto- 
rales, quoique,  à  chaque  portée,  la  femelle  n'ait  en  général  que  deux  ou  trois 
petits.  Ceux-ci  naissent  débiles  et  informes  et  restent  aveugles  pendant  une 
semaine  au  moins.  Ils  sont  d'abord  presque  nus,  et  de  couleur  claire,  mais 
prennent  au  bout  de  peu  de  temps  des  teintes  plus  accentuées,  à  mesure  que 
de  longs  poils  poussent  à  la  surface  de  leur  corps.  Les  anciens  prétendaient  que 
la  femelle  de  l'Ours  léchait  continuellement  ses  petits  pour  les  façonner  et  leur 
donner  leur  forme  définitive,  et  le  fait  est  que  cette  mère  excellente  entoure 
sa  progéniture  de  soins  incessants,  la  soumet  pour  ainsi  dire  à  une  sorte 
d'incubation  et  ne  l'abandonne  que  dans  le  cas  de  nécessité  absolue.  On  dit 
même  qu'en  liberté  la  femelle  ne  met  point  bas  toutes  les  années  et  conserve 
auprès  d'elle,  jusqu'à  la  portée  suivante,  les  jeunes  de  la  portée  précédente. 

Les  Ours  proprement  dits  se  trouvent  actuellement  en  Europe,  dans  les  deux 
Amériques,  en  Asie  et  dans  les  îles  avoisinantes  ;  mais,  dans  ces  diverses 
contrées,  recherchent  surtout  les  contrées  froides  ou  les  lieux  élevés  :  ainsi, 
dans  l'Amérique  du  Nord,  les  Ours  habitent  principalement  les  Montagnes 
Rocheuses;  dans  l'Inde,  la  chaîne  de  l'Himalaya;  en  Europe,  le  Caucase,  les 
Alpes  et  les  Pyrénées.  Jadis  ces  grands  carnassiers  étaient  beaucoup  plus 
vépandus  et  peuplaient  les  cavernes  du  midi,  du  centre  et  de  l'est  de  la  France, 
où  leurs  ossements  se  sont  accumulés  avec  ceux  de  beaucoup  d'autres  espèces 
aujourd'hui  étrangères  à  noire  faune. 

Les  changements  qui  se  sont  produits  dans  le  climat  de  notre  pays  pendant 
la  période  quaternaire  et  au  commencement  de  la  période  actuelle,  et  la  guerre 
de  plus  en  plus  active  que  l'homme  a  faite  à  tous  les  Carnivores,  sont  les 
principales  causes  de  cette  extinction  presque  totale  des  représentants  du  genre 
Ours  dans  l'Europe  occidentale  ;  et  en  même  temps  que  ces  animaux  diminuaient 
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en  nombre,  ils  perdaient  de  leurs  qualités  primitives;  leur  type  de'générait. 
Les  Ours  actuels  des  Alpes  ou  des  Pyrénées  n'atteignent  point  la  taille  qu'avait 
VUrsus  s])e/feus  des  temps  quaternaires  et  si  VHyœnarclos  sivalensis  des  temps 
tertiaires  ne  présentait  pas  des  dimensions  exceptionnelles,  il  offrait  du  moins 
dans  sa  mâchoire  les  caractères  d'un  animal  plus  franchement  carnassier  et 
partout  plus  féroce  que  les  Ours  ordinaires.  Mais,  comme  l'a  fait  observer 
M.  A.  Gaudry,  YHyœnarctos  des  monts  Scwalik  et  celui  dont  on  a  retrouvé  les 
restes  dans  le  terrain  pliocène  de  Montpellier,  se  rapprochent  par  leur  dentition 
de  VAiluropus  melanoleucus,  qui  vit  encore  dans  les  montagnes  du  Tibet  et 
qui  a  lui-même  des  analogies  nombreuses  avec  les  Aihirus  ou  Pandas  de  l'Inde 
septentrionale.  Ceci  vient  à  l'appui  de  l'opinion  des  zoologistes  qui  réunissent 
dans  une  même  famille,  sous  le  nom  A'Ursidés  {Vrsidae),  non-seulement  les 
Carnivores  qui  constituaient  l'ancien  genre  Ursus,  mais  encore  les  Pandas,  les 
Ratons  et  d'autres  animaux  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

M.  J.-E.  Gray,  qui  a  publié  il  y  a  une  vingtaine  d'années  une  révision  des 
Ursidés,  a  partagé  cette  famille  en  deux  sections  :  les  Brachypoda  ou  Ursidi's 
à  pattes  courtes,  dont  les  doigts  sont  étendus  à  l'état  de  repos  ou  pendant  la 
marche  et  sont  armés  de  griffes  non  rétractiles,  et  les  Dendropoda  ou  Ursidés 
arboricoles,  aux  doigts  courts  et  arqués,  aux  griffes  rétractiles.  Puis  il  a  subdivisé 
la  première  section  en  trois  groupes  :  1°  les  Ursina,  qui  ont  la  queue  très- 
rcduite,  le  corps  massif,  bas  sur  pattes,  le  nez  court  et  les  mâchoires  parfois 
garnies  de  quarante-deux  dents  au  moins  dans  le  jeune  âge;  2''  les  Nasuina,  qui 
ont  au  contraire  la  queue  longue,  le  corps  assez  svelte,  les  pattes  de  hauteur  mé- 
diocre, le  nez  prolongé  en  une  sorte  de  trompe  et  dont  les  mâchoires  ne  portent 
jamais  plus  de  quarante  dents;  3°  les  Procyonina,  qui  se  rapprochent  des  pré- 
cédents par  plusieurs  caractères,  mais  qui  ont  la  tête  bien  plus  courle.  De 
même  il  a  distingué,  parmi  les "Dendropocia,  les  CercoZepfina  à  queue  préhensile, 
à  plante  des  pieds  complètement  dénudée,  des  Ailurina  à  queue  touffue,  à 
plante  des  pieds  velue.  Enfin,  parmi  les  Ursinés,  il  a  établi  plusieurs  catégo- 
ries :  les  Ours  marins,  les  Ours  terrestres  et  les  Ours  méliphages. 

Les  Ours  marins  ne  comprennent  aujourd'hui  qu'une  seule  espèce,  l'Ours 
blanc  {Ursus  marihmus  Desin.),  qui  est  devenu  le  type  du  petit  genre  Thalas- 
saretos.  Cet  animal  se  reconnaît  non-seulement  à  sa  fourrure  douce  et  bien 
fournie,  d'un  blanc  pur  ou  légèrement  jaunâtre,  mais  à  sa  tête  allongée, 
surmontée  d'oreilles  velues  et  arrondies,  et  moins  enfoncée  dans  les  épaules 
que  celle  des  Ours  terrestres,  à  son  front  bas,  peu  saillant  au-dessus 
de  la  ligne  du  nez,  à  ses  lèvres  légèrement  protractiles,  à  ses  pieds  larges, 
garnis  de  poils  serrés  sur  la  majeure  partie  de  leur  face  inférieure  et  armés  de 
griffes  recourbées.  Il  mesure  parfois  plus  de  2  mètres  de  long  et  pèse  jusqu'à 
16  quintaux.  On  le  trouve  maintenant  encore  dans  les  régions  glacées  qui 
entourent  le  cercle  polaire  arctique,  du  55'=  au  SS**  degré  de  latitude  nord, 
c'est-à-dire  dans  les  parages  du  Spitzberg,  de  la  Nouvelle-Zemble,  du  Groenland, 
de  la  baie  d'IIudson  et  du  Labrador.  Il  se  nourrit  de  poissons  et  de  mammifères 
marins  et  guette  le  moment  où  les  phoques  viennent  respirer  à  la  surface  de 
l'eau  ou  se  reposer  sur  les  icebergs  pour  s'en  emparer. 

L'Ours  brun  [Vrsm  arctos  L.)  est  le  type  des  Ours  terrestres,  et  plus  parti- 
culièrement du  genre  Ursus  des  zoologistes  modernes.  Ce  genre  est  caractérise 
par  une  tête  allongée,  un  museau  comprimé,  aux  lèvres  légèrement  protractiles, 
un  front  bombé,  des  narines  ovales  et  des  pieds  nus  et  calleux  sur  leur  face 
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inférieure.  Quant  au  pelage,  il  est  généralement  rude  chez  les  Ours  d'Europe, 
mais  il  varie  beaucoup  de  couleur,  non-seulement  d'une  espèce  à  l'autre,  mais 
dans  une  même  espèce,  et  ces  variations  de  couleur  sont  parfois  accompagnées 
de  modifications  dans  la  convexité'  du  sommet  du  crâne,  la  longueur  relative 
des  canines,  la  courbure  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure,  ce  qui  a 
fait  admettre  par  M.  Gray  l'existence  de  plusieurs  races,  même  parmi  les  Ours 
bruns.  D'après  ce  naturaliste,  les  Ours  bruns  différeraient  constamment  des 
Ours  bruns  de  Pologne,  et  ceux-ci  ne  seraient  pas  identiques  à  ceux  de  la 
Norvège. 

L'Ours  brun  parvenu  à  tout  son  développement  ne  mesure  en  moyenne 
que  1"',80  de  longueur  et  n'atteint  jamais  un  poids  aussi  considérable  que 
l'Ours  blanc.  11  habite  principalement  à  l'heure  actuelle  les  Pyrénées,  les  Alpes, 
les  Karpathes,  le  Caucase,  l'Oural  et  les  montagnes  de  la  Scandinavie.  L'Ours 
isabelle  {Ursus  isabellimis  Ilorsf.],  qui  vit  dans  le  Népaul,  l'Ours  de  Syrie 
IJJ.  syriacus  Hempr.  et  Ehr.),  l'Ours  à  collier  ou  Ours  noir  de  l'Inde  ([/. 
torquatus  Schinz),  l'Ours  du  Japon  {U.  japonicus  Sclat.)  et  l'Ours  de  l'Ile 
Fonnose(l/.  formosmuis  Swinh.)  sont  des  formes  très-voisines  de  VU.  arctos  et 
peut-être  même  de  simples  races  de  cette  espèce. 

Au  contraire  l'Ours  gris  {V.  cinereus)  on  Griîs/// des  Montagnes  Rocheuses,  au 
pelage  rude,  aux  oreilles  courtes,  à  la  voûte  palatine  étroite  et  contractée  en 
arrière,  aux  ongles  des  pattes  de  devant  bien  plus  développées  que  ceux  des 
pattes  de  derrière,  constitue  pour  la  plupart  des  naturalistes  une  espèce  bien 
distincte  et  a  élé  même  pris  par  M.  Gray  comme  type  d'un  genre  particulier 
[danis)  dans  lequel  rentre  aussi  VU.  horriaceus  (Baird)  du  Nouveau-Mexique. 
Dans  le  nord  du  continent  américain  se  trouvent  encore  à  côté  de  ces  deux 
espèces  ou  de  ces  deux  races  d'autres  Ours  qui  portent  une  fourrure  courte, 
uniformément  noire,  brune  ou  jaunâtre,  et  dont  les  ongles  antérieurs  sont 
'beaucoup  moins  développés.  Ce  sont  les  Eiiarclos  de  M.  Gray  [E.  america- 
mi&  Pall.  et  E.  cinnamomeus  Baind). 

Sous  le  nom  générique  de  Myrmarctos,  qui  signifie  Ours  formicivore, 
M.  Gray  a  encore  séparé  des  Ours  ordinaires  une  espèce  norvégienne  {Ursus  ou 
Myrmarclos  Eversmanni)  au  front  plat,  au  pelage  d'un  brun  jaunâtre  et  aux 
pieds  noirs,  qui  est  beaucoup  moins  carnivorc  que  l'Ours  brun  et  se  nourrit 
principalement  de  fourmis.  Mais  cette  forme  est  certainement  beaucoup  moins 
bien  caractérisée  que  celles  qui  rentrent  dans  le  genre  Helarcios  et  dont  la  plus 
connue  est  l'Ours  malais  ou  Ours  des  cocotiers  {Ursus  ou  Helarctos  malayanus 
Raffl.). 

Les  Helarcios  ont  la  tête  beaucoup  moins  allongée  et  plus  arrondie  que  les 
Ours  ordinaires,  le  nez  court,  prolongeant  dans  son  arête  supérieure  la  ligne  du 
front  et  du  vertex  et  dessinant  sur  le  profil  une  courbe  régulière,  les  lèvres 
très-mobiles,  les  incisives  externes  beaucoup  plus  développées  que  les  médianes, 
les  molaires  en  série  continue,  la  dernière  étant  très-large  et  dépassant  un  peu 
la  dent  carnassière,  le  corps  revêtu  de  poils  courts  et  rigides,  les  pattes  de  devant 
armées  de  griffes  très-longues  et  fortement  recourbées. 

L'Ours  malais,  que  l'on  voit  souvent  dans  les  ménageries  des  jardins  zoolo- 
giques, se  trouve  à  l'état  sauvage  dans  les  îles  de  Java,  de  Sumatra,  de  Bornéo, 
et  dans  la  presqu'île  de  Malacca.  11  vit  principalement  de  miel  et  grimpe  sur 
les  arbres  avec  beaucoup  d'adresse.  C'est  un  animal  de  petite  taille,  aux  formée 
replètes,  au  pelage  d'un  noir  luisant,  relevé  sur  le  haut  de  la  poitrine  par  un 
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croissant  d'un  blanc  pur  ou  légèrement  jaunâtre.  M.  Gray  rapporte  au  même 
genre  l'Ours  orné  (Ursus  ornatus  F.  Guv.)  des  Cordillères  de  l'Amérique  du 
Sud  et,  avec  quelque  doute,  l'Ours  de  CroAvther  {Ursus  Crowtheri  Scliinz)  de 
la  chaîne  de  l'Atlas. 

Le  genre  Melursus  diffère  du  précédent  par  plusieurs  caractères.  Ici  en  effet 
la  tète  est  allongée,  le  nez  proéminent  et  tronqué  à  l'extrémité;  les  lèvres  sont 
encore  plus  extensibles  que  chez  l'Ours  malais,  les  oreilles  dressées  sont  cou- 
vertes de  poils  formant  touffe  à  l'extrémité,  le  front  est  busqué,  le  corps  est 
revêtu  d'une  sorte  de  toison  qui,  sous  la  nuque,  s'allonge  au  point  de  former  une 
véritable  crinière.  Le  type  de  ce  petit  groupe  est  l'Ours  jongleur  ou  Ours  aux 
gi"andes  lèvres  [Ursus  labiatus  Desm.),  qui  vit  dans  l'Inde  et  porte  une  livrée 
d'un  noir  brillant. 

Les  Nasuinés  [Nasuina)  sont  réduits  à  un  seul  genre,  le  genre  Coati  ou 
Nasiia,  qui  est  propre  aux  régions  tiopicales  du  Nouveau-Monde  et  dont  les  prin- 
cipaux caractèies  résident  dans  une  tète  effilée,  un  nez  prolongé  en  forme  de 
trompe ,  des  mâchoires  armées  chacune  de  6  paires  de  molaires,  un  corps 
allongé  porté"  sur  des  paltcs  de  hauteur  médiocre  et  terminé  par  une  longue 
queue,  généralement  ornée  d'anneaux  de  couleur  foncée.  L'espèce  la  plus  connue 
du  genre  Nasua  est  le  Coati  roux  (iV.  rufa  Desm.),  au  corps  brunâtre  et  noirâtre, 
à  la  tète  nu.uirée  de  gris,  à  la  queue  fauve  annelée  de  noir.  C'est  un  animal 
grimpeur  qui  atteint  à  peu  près  la  taille  d'un  Chat. 

Les  Ratons  (Procyon)  forment  à  eux  seuls  la  tribu  des  Procyoninés  [Procyo- 
nina),  assez  voisine  de  celle  des  Nasuinés,  mais  en  différant  par  certaines  par- 
ticularités extérieures  et  anatomiques.  Fn  effet,  si  le  corps  présente  à  peu  près 
1,\  même  forme,  si  la  queue  est  également  longue  et  marquée  d'anneaux  régubers, 
le  museau  est  beaucoup  plus  court,  plus  large  et  garni  de  poils  sur  sa  face 
inférieure,  et  les  dents  molaires  ont  une  structure  notablement  différente.  Le 
Raton  laveur  (Procyon  lotor  h.)  doit  son  nom  à  l'habitude  qu'il  a  de  plonger 
dans  l'eau  les  objets  qui  servent  â  sa  nourriture;  il  se  tient  dans  le  voisinage 
des  fleuves  et  des  torrents,  et  au  moindre  danger  se  jette  à  l'eau  et  se  sauve  en 
nageant  avec  une  extrême  agilité.  Le  pelage  de  cette  espèce,  qui  appartient  à 
la  faune  de  l'Amérique  du  Nord,  est  varié  de  fauve,  de  gris  cendré,  de  noir  et 
de  blanc.  Un  autre  Raton,  le  Raton  crabier  {Procyon  cancrivo rus  Cn\.),  habite 
le  Rrésil,  le  Paiaguay  et  la  Guyane. 

Chez  les  Kinkajous  [Cercoleptes),  qui  constituent,  pour  M.  Gray,  la  tribu  des 
Gercoleptinés  {Cercoleptina),  et  qui  ouvrent  la  section  des  Dendropoda  ouUrsidés 
g.rimpcurs  à  pattes  de  Félins,  la  tête  est  arrondie,  le  corps  allongé,  couvert  d'une 
fourrure  laineuse,  la  queue  velue,  cylindrique  ou  légèrement  atténuée  à  l'extré- 
mité et  préhensile  comme  celle  de  certains  Singes,  et  les  doigts  sont  armés  de 
griffes  crochues  et  un  peu  rétractiles.  Le  Kinkajou  Potto  {Cercoleptes  condivol- 
vulus  Pall.),  la  seule  espèce  de  son  genre,  a  pour  patrie  les  régions  chaudes  de 
l'Amérique  du  Sud;  c'est  un  animal  de  formes  assez  gracieuses,  au  pelage 
roussàtre,  qui  grimpe  sur  les  arbres  avec  la  plus  grande  facilité  et  passe  la  plus 
grande  partie  du  jour  à  dormir. 

Les  Pandas  {Ailurus),  pour  lesquels  a  été  créée  la  tribu  des  Ailurinés  {Aih- 
rina),  sont  également  des  Frsidés  arboricoles,  dont  les  doigts  se  terminent  par 
dès^  ongles  rétractiles.  Ils  rappellent,  plus  encore  que  les  Kinkajous,  certains 
Cbats  par  leur  tête  arrondie,  leur  museau  court,  leurs  pattes  robustes,  leur 
eorps  revêtu  d'une  épaisse  fourrure,  leur  queue  longue,  touffue  et  non  préhensile, 
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niais  iîs  se  rapprochent  des  Ours  par  la  structure  de  leur  mâchoire  inférieure 
et  la  disposition  de  leurs  dents  molaires.  Us  ont  d'ailleurs  la  pupille  ronde,  la 
langue  douce,  la  plante  des  pieds  velue.  Le  Panda  éclatant  {Ailurus  fulgens 
F.  Cuv.),  type  du  genre  Ailurus,  se  trouve  particulièrement  dans  le  Népaul;  il 
rappelle  un  peu  les  Martes  dans  ses  allures,  mais  se  nourrit  aussi  volontiers  de 
fruits  et  de  racines  que  d'oeufs,  déjeunes  oiseaux  ou  de  petits  mammifères. 

A  la  suite  du  genre  Ailurus  se  place  naturellement  un  mammifère  que 
M.  l'abbé  A.  David  a  découvert  il  y  a  une  quinzaine  d'années  sur  les  hautes 
montagnes  du  Tibet  oriental  et  qu'il  a  signalé  d'abord  sous  le  nom  d'Ursus 
melanoleucus.  Ce  mammifère  en  effet  ressemble  à  un  Oui-s  par  ses  formes 
trapues,  par  sa  tète  courte,  un  peu  rétrécie  en  avant  et  très-large  en  arrière,  et 
surtout  par  son  pelage  long  et  bien  fourni,  régulièrement  taclié  de  noir  sur 
fond  blanc  jaunâtre;  mais  il  est  moins  plantigrade  que  les  Ursidés  typiques  et  a 
le  dessous  des  pieds  velus  comme  le  Panda  éclatant.  Il  mérite  donc,  comme  l'a 
reconnu  M.  A.  Mdne- Edwards,  de  devenir  le  type  d'un  genre  particulier  {Ailu- 
ropiis)  et  il  clôt  naturellement  la  série  des  Ursidés  aberrants  que  de  fjlainville 
appelait  les  Subursins  {Subursi)  et  que  M.  P.  Gervaisa  réunis  aux  Viverridés, 
VAiUiropus  melanoleucus  peut,  dit-on,  atteindre  une  forte  taille;  il  vit  princi- 
palement de  bambous,  de  racines  et  d'autres  substances  végétales. 

E.   OUSTALET. 

Bibliographie. —  J.  E.  Gray.  On  llie  rjenus  Ursus.  In  Ann.  Philos.,  1825,  nevvser. ,  t.  IX.  — 
E.  Geoffboï-Saint-Hilaire  et  F.  Cuvier.  Histoire  naturelle  des  Mammifères,  1820-1842.  — 
G.  Cuvier.  RecJierches  sur  les  Ossements  fossiles,  1836,  4°  édition,  t.  Vil.  —  De  Iîlainville. 
Qstéogiaphie  des  Mammifères,  1839-1804,  articles  Uiisus  et  Slbuusus.  —  Du  même.  Sur  les 
espèces  fossiles  et  re'centes  du  genre  Ursus.  in  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se.,  1841, 
t.  XII,  p.  228.  —  Du  MÈ.ME.  Sur  quelques  mammifères  S('parés  récemment  du  genre  Ursus 
et  réunis  sous  la  dénomination  de  Subursus,  iiiiiL,  t.  XUl,  p.  1(54.  —  F.-J.  Pictet.  Traité 
de  paléoiUologie,  1853,  t.  I,  p.  183.  —  V.  Geuvais.  Histoire  naturelle  des  Mammifères, 
1854,  t.  II.  —  J.  Delbos.  Uecherches  sur  les  ossements  de  carnassiers  des  cavernes  de 
Sentheiîii  [Haut-Bliin],  précédées  d'obscrvalions  sur  Vostéologie  de  l'Ours  brun.  InAnn.  des 
se.  nat.,  4'  série.  Zoologie,  1858,  t.  IX,  p.  155  —  J.-E.  Ghay.  A  Revision  of  the  Gênera 
and  Species  of  Ur sine  animais.  In  Proc.  Zool.  Soc.  Lond.,  186i,  p.  U77.  — Bodrgufgvat. 
Siur  un  Ours  nouveau  découvert  dans  la  grande  caverne  de  Thaya  {Province  de  Constantine). 
h  Ann.  des  se.  nat.,  5"  série,  Zoologie  et  Paléontologie,  Î8G7,  t.  VIII,  p.  41.  —  Katio, 
Faune  des  Vertébrés  de  la  Suisse,  18(j9,  t.  I,  p.  295.  —  Breihi.  Vie  des  animaux;  éd.  franc. 
Z.  Gerue,  Mammifères,  t.  I.  —  A.  Gaudrv.  Les  Enchaînements  du  Monde  animal,  1878, 
p.  214.  —  Pu.  L.  Martin.  lUustrirte  Xaturgesch.  der  T/iiere,  t.  I,  Sâugetkiere.  Leipzig, 
1882,  p.  245.  E.  0. 

OURS  (SAI1\IT-)  (Eau  minérale  de).  Athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible,  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Puy-de-Dôme,  dans  l'ar- 
rondissement  et  à  20  kilomètres  de  Riom,  au  bord  d'un  ruisseau  qui  se  jette  dans 
la  Sioule  au-dessous  du  village  dePeschadoire,  à  la  partie  inférieure  d'un  bois 
qui  porte  le  nom  de  la  comtnunede  Saint-Ours,  émerge  d'une  excavation  creusée 
clans  le  roc  et  entourée  de  gazon  une  source  nommée  source  de  la  Fronde,  dont 
l'eau  ckiire  et  limpide,  après  qu'elle  a  laissé  déposer  sur  son  trajet  des  carbonates 
calcaires  et  ferrugineux,  coule  sur  un  masïif  de  travertin.  Elle  est  incolore  et 
inodore,  sa  saveur  est  aigrelette  un  peu  saline,  mais  très-manifestement  ferrugi- 
neuse, des  bulles  gazeuses  la  traversent  en  assez  grand  nombre,  s'épanouissent 
avec  bruit  à  sa  surface  et  viennent  promptement  se  déposer  sur  les  parois  des 
vases  avec  lesquelles  elle  est  en  contact.  On  remarque  aussi  de  nombreux  déga- 
gements de  gaz  acide  carbonique  dans  plusieurs  points  du  lit  du  ruisseau,  qui 
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est  un  affluent  de  la  Sioule;  sa  tempe'rature  est  de  10'\05  centigrade.  Son 
débit  est  très-abondant,  mais  sa  densité  et  sa  composition  chimique  ne  sont  pas 
exactement  connues.  H  n'y  a  point  d'établissement  à  Saint-Ours,  dont  l'eau  est 
exclusivement  employée  en  boisson  par  les  paysans  de  la  contrée,  qui  prétendent 
qu'elle  guérit  toutes  les  maladies  chroniques  et  surtout  les  affections  des  voies 
digestives  et  urinaires  accompagnées  d'une  grande  faiblesse  et  d'une  anémie 
profonde.  A.  R. 

OIJRSIIVS.  On  désigne  généralement,  sous  le  nom  d'Owrszns,  les  Échino- 
dermes  qui  composent  la  classe  des  Échinides,  laquelle  correspond  au  grand 
genre  Echinus  de  Linné  et  des  zoologistes  de  son  époque.  Mais  les  Oursins  pro- 
prement dits,  ceux  que  l'on  appelle  vulgairement  Hérissons  et  Châtaignes  de 
mer,  sont  plus  spécialement  les  Échinides  réguliers  qui  appartiennent  aux 
genres  Cidaris  (aux  Addenda,  I'''^  sér.,  t.  xxv),  Diadema,  Echinus  et  Echino- 
metra  {voy.  ces  mots).  Ed.  Lefèvre. 

OIlTiiRnE.  Les  Oiseaux  qui  constituaient  jadis  le  genre  Outarde  {Otis  L.) 
et  qui  maintenant  forment  toute  ime  famille,  celle  des  Otididés  {OtididœSé\ys), 
rappellent  un  peu  les  Gallinacés  par  leur  bec,  de  longueur  médiocre,  avec  la 
mandibule  supérieure  légèrement  voûtée,  et  par  leurs  pieds  munis  de  rudiments 
(le  palmures  entre  les  doigts;  mais  ils  appartiennent  incontestablement  aux 
Écliassiers  par  leurs  tarses  allongés  et  par  leur  squelette,  qui  offre  des  analogies 
avec  celui  des  Pluviers  et  les  Œdicnèmes.  Entre  ces  derniers  et  les  Outardes  de 
petite  taille  il  existe  d'ailleurs  beaucoup  d'analogies  dans  l'aspect  extérieur, 
les  uns  comme  les  autres  étant  privés  de  doigt  postérieur  et  portant  générale- 
ment une  livrée  aux  couleurs  douces  qui  s'harmonise  avec  la  teinte  des  plaines 
sablonneuses.  D'autre  part,  les  Outardes  de  grande  taille  ressemblent  un  peu 
aux  Autruches,  de  sorte  qu'on  s'explique  très-bien  que,  dans  son  Règne  animal, 
Cuvier  ait  placé  les  Outardes  entre  les  Autruches  et  les  Casoars,  qu'il  considé- 
rait à  tort  comme  des  Échassiers,  et  les  Œdicnèmes,  les  Pluviers,  les  Chevaliers, 
qui  font  encore  partie  de  ce  dernier  groupe.  Les  Autruches  et  les  Casoars,  ainsi 
que  les  Nandous  et  les  Aptéryx,  ayant  été  mis  plus  tard  dans  un  ordre  à  part, 
sous  le  nom  de  Brévipennes  ou  de  Coureurs,  les  Outardes  sont  restées  à  la  tête 
de  l'ordre  des  Échassiers,  et  c'est  à  cette  place  qu'elles  figurent  dans  la  plupart 
des  catalogues  ornithologiques. 

Aux  caractères  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  pour  l'ancien  genre  Otis  ou 
pour  la  famille  actuelle  des  Otididés,  on  peut  joindre  les  suivants  :  la  tête  e>t 
assez  forte,  le  bec  conique,  aplati  à  la  base,  renflé  près  de  la  pointe  de  la  man- 
dibule supérieure,  le  cou  long,  le  corps  massif;  les  tarses  assez  élevés,  mais 
toujours  robustes,  se  terminent  par  trois  doigts  ;  les  ailes  sont  bien  développées 
et  concaves,  la  queue  se  compose  d'une  vingtaine  de  rectrices,  et  le  plumage 
lisse  et  serré  sur  la  majeure  partie  du  corps  s'épanouit  sur  certains  points  de 
manière  à  constituer  des  fraises,  des  rabats.  11  existe  toujours  une  différence  de 
taille  et  de  livrée  entre  le  mâle  et  la  femelle,  et  les  jeunes  ressemblent  beaucoup 
à  cette  dernière. 

En  étudiant  la  charpente  osseuse  on  constate  que  la  ceinture  scapulaire  et  les 
pièces  du  membre  supérieur  sont  plus  fortement  constituées  que  chez  les  Galli- 
nacés, mais  que  la  plupart  des  os  longs  sont  pneumatiques.  Ceci  nous  indique 
immédiatement  que  les  Outardes  doivent  être  capables  de  s'élever  dans  les  airs: 
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en  effet,  en  dépit  de  leurs  formes  massives,  elles  ont  un  vol  sinon  rapide,  au 
moins  très-soutenu,  et  peuvent  même  au  besoin  traverser  un  bras  de  mer.  Sur  le 
sol  elles  marchent  à  pas  comptés,  mais  avec  beaucoup  de  légèreté. 

D'un  naturel  défiant  et  farouche,  elles  ne  se  plaisent  ni  dans  les  pays  de  mon- 
tagnes, ni  dans  les  terrains  accidentés  et  parsemés  de  petits  bouquets  de  bois. 
Ce  qu'elles  aiment,  ce  sont  les  steppes  incultes  et  les  grandes  plaines  où  elles 
embrassent  un  vaste  horizon.  Elles  y  vivent  d'ordinaire  en  troupes  nombreuses 
qui,  dans  les  pays  du  Sud,  ne  changent  pas  de  canton,  mais  qui,  dans  les  régions 
froides  ou  tempérées,  émigrent  régulièrement  chaque  année.  Au  printemps  ces 
troupes  se  dissocient  et  des  couples  se  forment,  mais  auparavant  les  mâles  se 
livrent  de  terribles  combats  pour  la  possession  des  femelles.  Dans  ces  circon- 
stances, lorsqu'ils  sont  dominés  par  la  colère,  ces  oiseaux  font  preuve  d'une 
audace  extraordinaire.  Par  leurs  allures  ils  rappellent  alors  beaucoup  ces  petits 
Échassiers  que  l'on  nomme  des  Combattants,  car  ils  redressent  les  touffes  de 
plumes  qui  ornent  leurs  flancs  et  étalent  largement  leur  collerette.  Souvent 
aussi  ils  gonflent  démesurément  leur  cou  en  faisant  pénétrer  une  grande  quan- 
tité d'air  dans  une  poche  membraneuse  qui  existe  entre  lu  peau  et  la  trachée. 
Cette  poche  n'existe  que  chez  le  mâle  et,  en  dehors  de  la  saison  des  amours,  a 
ses  parois  complètement  affaissées. 

Les  Outardes  sont  monogames,  mais  l'union  des  deux  époux  ne  semble  pas 
fort  intime,  et  la  femelle  seule  est  chargée  de  l'incubation  et  de  la  première 
éducation  des  petits  ;  toutefois  le  mâle  rejoint  un  peu  ])lus  tard  sa  famille  et 
veille  sur  elle  avec  sollicitude.  Les  œufs,  généralement  de  couleur  verdàtre  ou 
olivùtre,  avec  des  taches  brunes  plus  ou  moins  distinctes,  sont  déposés  tout  sim- 
plement dans  une  excavation  du  sol,  au  milieu  des  hautes  herbes  ou  des  tiges  de 
céréales,  et  de  ce  nid  rudimentaire  sortent  des  petits  fort  débiles,  aux  allures 
embarrassées,  qui,  pendant  longtemps,  réclament  les  soins  de  leurs  parents.  Ils 
croissent  en  effet  avec  une  lenteur  extrême  et  dans  les  premiers  mois  se  nour- 
rissent exclusivement  d'insectes,  tandis  que  les  adultes  ont  un  régime  essen- 
tiellement végétal  et  mangent  des  graines,  des  fruits,  des  bourgeons  et  des 
feuilles. 

La  famille  des  Olididés  compte  actuellement  des  représentants  en  Europe,  en 
Asie,  en  Afrique  et  en  Australie,  mais  fait  complètement  défaut  en  Amérique  et 
dans  la  plupart  des  îles  de  l'Océanie.  Elle  a  été  partagée  par  M.  Gray  et  par 
d'autres  ornithologistes  en  deux  genres  principaux,  Otis  et  Eupodotis,  et  ce  der- 
nier genre  a  été  lui-même  subdivisé  en  neuf  sous-genres;  mais  ces  derniers 
groupes  sont  trop  mal  caractérisés  pour  que  nous  jugions  nécessaire  de  les  indi- 
quer ici. 

L'Outarde  barbue,  ou  Grande  Outarde  {Otis  tarda  L.),  qu'on  a  quelquefois 
surnommée  ['Autruche  d'Europe,  esl  un  magnifique  oiseau  qui  peut  atteindre 
jusqu'à  1"\08  de  long  et  2^,60  d'envergure  et  qui  pèse  parfois  plus  de  50  livres. 
Ces  chiffres  toutefois,  hàtons-nous  de  le  dire,  ne  s'appliquent  qu'au  mâle  adulte, 
car  la  femelle  reste  toujours  de  taille  plus  faible.  Le  mâle  en  plumage  de  noces 
a  le  dessus  du  corps  d'un  jaune  roux  rayé  transversalement  de  noir,  la  tête,  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  et  une  portion  des  ailes  d'un  gris  cendré  très- 
délicat,  la  gorge  blanche  avec  des  touffes  de  plumes  de  même  couleur  partant  de 
chaque  côté  du  menton,  la  nuque  d'un  ton  ferrugineux,  le  ventre  blanc,  les 
grandes  peimes  des  ailes  et  de  la  queue  variées  de  brun,  de  blanc,  de  noir  et  de 
roux,  le  bec  d'un  gris  plombé,  les  pattes  d'un  brun  grisâtre  et  les  yeux  bruns. 


646  OUTRANCOURT   (Eau  minérale  d'). 

La  femelle  offre  des  teintes  moins  vives  et  le  jeune  porte  une  livre'e  grise  et 
jaune,  tacliete'e  de  noir. 

La  grande  Outarde  habite  l'Europe  centrale  et  méridionale  et  s'avance  en  Asie 
jusqu'à  la  Daourie.  Elle  a  complètement  disparu  de  i'Écosse,  de  l'Irlande  et  de 
la  Suède,  et  ne  se  montre  plus  qu'accidentellement  en  Angleterre,  en  Finlande, 
en  Danemark,  tandis  qu'elle  est  encore  très-répandue  en  Espagne,  en  Hongrie 
et  dans  les  steppes  de  la  Russie  méridionale.  Deux  ou  trois  couples  existent 
encore,  dit-on,  en  Champagne,  où  l'espèce  était  jadis  fort  commune,  et  chaque 
hiver  quelques  individus  visitent  la  Belgique  et  la  Hollande.  Mais  d'année  en 
année  ces  superbes  oiseaux  deviennent  plus  rares,  par  suite  de  la  chasse  qui 
leur  est  faite  et  des  progrès  continuels  de  l'agriculture. 

La  Canepetière  ou  Petite  Outarde  [Otistctrao  L.  ou  Tetrao  campestris  Leach) 
se  dislingue  de  la  Grande  Outarde  par  sa  taille  de  moitié  plus  faible  et  par  les 
teintes  de  son  plumage,  le  mâle  ayant  le  cou  noir  avec  un  collier  blanc  descen- 
dant des  oreilles  sur  la  gorge  et  un  demi-collier  de  même  couleur  suivi  d'une 
bande  noire  sur  la  poitrine,  le  menton  jaune  rougâtre  avec  des  taches  et  des 
raies  ondulées  noires,  le  bout  des  ailes  d'un  brun  foncé,  la  queue  ornée  d'une 
double  bande  noirâtre,  le  ventre  blanc,  les  yeux  et  les  pattes  jaunes,  le  bec  bru- 
nâtre avec  la  pointe  jaune.  Cette  livrée  est  celle  du  mâle  adulte,  et  la  femelle 
porte  comme  d'habitude  un  costume  plus  modeste. 

La  Canepetière  est  beaucoup  plus  commune  en  France  que  la  Grande  Outarde 
et  se  trouve  aussi  en  Grande-Bretagne,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Hongrie, 
en  Russie,  en  Italie,  en  Espagne,  etc.  Partout  elle  est  l'objet  d'une  chasse  très- 
active  à  cause  des  qualités  de  sa  chair. 

La  Iloubara  ondulée  [Oiis  ou  Iloubara  undulata  Jacq.)  et  la  Houhara  de 
Macqueen  {Olis  ou  Houbara  il/aaywfeiîiGr.)  sont  deux  autres  espèces  d'Outardes 
qui  ont  pour  patrie  l'unelePunjab  et  leScindh  (Inde),  l'autre  le  nord  de  l'Afrique, 
mais  que  l'on  tue  parfois  en  Europe.  Au  contraire,  l'Outarde  de  Denham  {Otis 
Denhamî  Childr.),  l'Outarde  cafre  {Otis  cafva  Licht.),  l'Outarde  à  crête  ou  Kori 
[Olis  crislata  Scop.),  l'Outarde  arabe  [Otis  arahs  L.),  l'Outarde  du  Sénégal 
{Otis  senegalensis  V.),  l'Outarde  nègre  {Otis  afraGm.),  et  plusieurs  autres  que 
nous  ne  pouvons  citer  ici,  sont  absolument  propres  au  continent  africain,  tandis 
que  l'Outarde  australe  {Otis  australis  Gould)  habite  les  plaines  de  la  Nouvelle- 
Hollande.  E.   OUSTAI.ET. 

Bibliographie.  —  G.  Cdvieh.  Règne  animal,  1817,  t.  I,  p.  464.  —  J.  Gould.  Binh  of  Europe, 
t.  V,  pis.  267  et  269,  G\.Birds  of  Australia,  1860-1856,  t.  VI.  —  Reiciiënbach.  Avium  Sijsteim 
naturale,  1850,  pi.  31.  —  Degland  et  Gerbe.  Ornithologie  européenne,  lfc67,  2"  édit.,  t.  Il, 
p.  95.  —  H.  G.  Dresser.  A  Ilislory  of  Ihe  Birds  of  Europe,  1871-1881,  t.  VII,  et  pis.  — 
G.-R.  Gray,  Ilandlist  of  Birds,  1869-1871,  t.  III,  p.  7.  E.  0. 

©UTAUAIS  (Les).     Peuples  du  Haut-Canada  [voy.  Canada). 

OUTRAIVCOURT  (Eau  MINÉRALE  d') .  AthermaU,  sulfatée calcique  moijemer 
bicarbonatée  ferrugineuse  faible,  carbonique  faible.  Dans  le  département  des 
Vosges,  dans  l'arrondissement  de  Neufchâteau,  à  2  kilomètres  seulement  de 
Contrexéville  {voy.  ce  mot),  émerge  une  source  dont  l'eau  claire,  transparente, 
limpide,  incolore  et  inodore,  a  une  légère  saveur  ferrugineuse;  des  bulles 
gazeuses  d'un  assez  gros  volume  viennent,  à  des  intervalles  éloignés,  s'épanouir 
à  sa  surface  et  s'attacher  aux  parois  intérieures  de  son  bassin  de  captage.  Sa 
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température  est  de  Ho,8  centigrade,  sa  densité  n'est  pas  connue,  et  Henr 
(Ossian)  en  a  fait  l'analyse  chimique  en  1855;  il  a  trouvé,  dans  1000  gramme 
de  l'eau  de  la  source  d'Outrancourt,  les  principes  suivants  : 

Sulfate  de  chaux 0  910 

—  manganèse 0,506 

—  soude 0,410 

—  strontiane traces. 

Bicarbonate  de  chaux , 0,3'73 

—  magnésie 0,103 

Chlorure  de  magnésium j 

—         sodium '...'...'.'..]  ^'^"^^ 

Silice, alumine,  phosphate  de  chaux,  sels  de  potasse  et  d'am- 
moniaque, iodure,  principe  arsenical,  matière  organique  de 
l'humus 0,040 

Total  des  matières  fixes 2,;i32 

Gaz  acide  carbonique  libre 1/12°  du  volume. 

Cette  eau  minérale  est  employée  en  boisson  seulement  par  les  habitants  du 
voisinage  contre  les  accidents  qu'ils  éprouvent  du  côté  des  voies  digestives  ot 
particulièrement  lorsqu'ils  ont  de  la  constipation  que  combat  l'eau  d'Outrancourt, 
qui  est  laxative  le  plus  souvent.  A.  R. 

OUTRE  (Eau  mim';rale  d').  Athermale  bicarbonatée  ferrugineuse  faible, 
carbonique  forte.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondissement  de 
Saint-Flour,  dans  la  commune  de  Ghaliers,  dans  un  petit  vallon  situé  sur  la 
rive  gauche  de  la  Truyère  et  entre  ce  cours  d'eau  et  la  route  de  Saint-Alban  à 
Saint-Flour,  émergent  les  trois  griffons  delà  source  de  Clavière  d'Outre.  Son  eau 
sort  par  les  fissures  d'une  roche  cristallisée,  son  débit  est  de  17  280  litres  en 
vingt-quatre  heures;  elleest  incolore,  claire,  lim[)ide  et  transparente,  après  qu'elle 
a  laissé  déposer  sur  les  parois  intérieures  de  sa  fontaine  une  couclierouillée  assez 
épaisse.  Elle  est  très-gazeuse  et  elle  pique  fortement  le  nez  au  moment  où  on  la 
boit  ;  elle  rend  agréables  et  pétillants  le  vin  ou  les  sirops  avec  lesquels  on  la 
mélange  De  grosses  bulles  gazeuses  la  traversent  sans  cesse  et  viennent,  par 
intervalles  assez  rapprochés,  s'épanouir  avec  un  certain  bruit  à  sa  surface.  On  ne 
connaît  pas  au  juste  sa  température,  sa  densité  ni  son  analyse  chimique  exactes. 
Les  habitants  du  voisinage,  et  surtout  ceux  du  canton  de  Iluinesdans  lequel  elle 
est  située,  en  font  un  fréquent  usage  à  la  source  et  à  leurs  repas  lorsqu'ils  sont 
atleints  de  débilité  stomacale,  de  dyspepsie,  d'anémie  et  de  chlorose.     A.  \\. 

OIITREPO^T  (Joseph-Servatus  d').  Ce  médecin  est  probablement  l'un  des 
trois  fils  de  Charles-Lambert  d'Outrepont,  jurisconsulte  distingué  de  la  Belgique, 
qui  mourut  à  Paris  le  4  mars  1809  :  il  serait,  par  conséquent,  le  frère  de  Cliarles- 
Thomas-François  d'Outrepont,  que  la  littérature  française  compte  parmi  ses 
représentants,  et  qui  mourut  le  4  avril  1 840,  et  de  Théodore-Gustave  d'Outrepont, 
capitaine  de  cavalerie,  qui  termina  sa  carrière  à  Paris,  le  2  avril  1832,  laissant 
un  fils,  Guslave-Charles-Léonard  d'Outrepont,  qui  mourut  lieutenant-colonel  à 
Bougie,  le  18  septembre  1842. 

Joseph-Servatus  d'Outrepont  naquit,  lui,  à  Malmédy,  le  27  février  1778,  et 
mourut  en  Allemagne  vers  l'année  1845.  Il  avait  étudié  la  médecine  à  Mayence, 
à  Wurtzbour"-,  à  Vienne,  à  Halle,  et  avait  été  reçu  docteur  dans  cette  dernière 
ville,  en  1798.  Après  s'être  fixé  la  même  année  à  Salzbourg,  il  y  avait  introduit 
la  vaccine  en  1801,  et  y  était  devenu  professeur  d'hygiène  et  d'accouchement 
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(1804),  accoucheur  en  chef  de  Thistitut  des  sages-femmes,  conseiller  médical. 
Plus  tard  nous  le  trouvons  à  Munich,  puis  à  Wurtzbourg,  où  il  fut  nommé  docteur 
en  philosophie,  et  professeur  de  médecine,  directeur  de  l'InstiLut  d'accouche- 
ments. En  1850,  il  se  démet  de  ses  fonctions  officielles,  et  devient,  deux  ans 
après,  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  11  fui  choisi  pour  être 
un  des  rédacteurs  du  Deutsche  Zeitsclir.  fur  Geburtsk.  (à  partir  de  1827),  àulSeue 
ZeiUch.  fur  Geburtsk.  (à  partir  de  1855),  AnJahrb.  der  Staatsarzueik  (à  partir 
de  1859).  D'Oulrepont  s'est  fait  avantageusement  connaître,  non-seulement  par 
un  grand  nombre  d'articles  imprimés  dans  ces  trois  derniers  journaux  et  dans 
d'autres  recueils  périodiques,  mais  encore  par  la  publication  des  ouvrages  sui- 
vants, roulant,  presque  tous,  sur  l'obstétrique  : 

I.  Perpétua  matériel  orgameo-animalis  vicissitudo.  Thèse  de  doctorat.  Halle,  1798,  in-8°.  — 
II.  Belehrung  des  Landvolkes  ûber  die  SchulzblalLern.  Salzburg,  1805,  in-S».  —  III.  Von 
der  Selbslwendung  und  die  Wenduug  auf  den  liopf.  Bamberg,  1817,  in-8°.  —  I\".  Ahhand- 
lungen  und  Beiircige  geburtshûlflichen  Inhalls.  Bamberg,  1822,  in-8°.  —  V.  Antritfxrede 
zu  seiner  Professer  in  Wûnburg,  1816,  in-8°.  —  VI.  Progr.  de  morhis  placenlœ.  "Virceburgi, 
1851,  111-4°.  —  VII.  Progr.  de  principlis  niedii  œvi  in  prologanda  vila,  Virceburgi,  1852, 
in-4°.  —  Vin.  Progr.  de  perinaci  ruplura  intermedia.  Virceburgi,  1852,  '\n-¥.  —  IX,  Progr. 
sist.  cogitala  de  casu  rariori  nuper  gxjnaci  adnoiala.  Virceburgi,  1832,  in-4''.  —  V.  Progr. 
sist.  analecla  de  febri  puerperarum.  Virceburgi,  1832,  in -4°.  —  XI.  Progr.  sist.  analecta 
de  auscultatione.  Virceburgi,  1852,  in-4°.  —  XII.  Progr.  sist.  cogitala  quœdam  de  morbis 
muJicbr.  Virceburgi,  1832,iii-4°. —  XIII.  Progr.de  solulione  placentœ  reburdato.  Virceburgi, 
1853,  in-i".  —  XIV.  Progr.  de  dilatatione  pelvis  in  graviditate  et  partu.  Virceburgi,  1853, 
in-4°.  —  XV.  Progr.  de  partu  humano.  Virceburgi,  1853,  in-4°.  —  XVI.  Progr.  de  fœtu 
humano.  Virceburgi,  1854,  ia-4°.  —  XVIl.  Progr.  de  pelviotomia.  Virceburgi,  1854,  iu-4°.  — 
XVIIl.  Progr.  de  rcsorptione  placentœ.  Virceburgi,  1854,  in-4°.  —  XIX.  Progr.  de  viorbis 
jjlacentœ.  Virceburgi,  1854,  in-4°.  —  XX,  Progr.  de  prolapsu  uteri.  Virceburgi,  1834, 
in-4°.  —  XXI.  Progr.  de  fissuris  ossium  fœtus  in  partu.  Virceburgi,  1854,  in-l".  — 
XXII.  Progr.  cent.  Nosocomiutn  ad  sanandos  mente  captas,  quod  Halœ  ad  Oenum  floret. 
Virceburgi,  1854,  in-4''.  —  XXIII.  Progr.  de  puerperio.  Virceburgi,  1855,  in-4°.  — 
XXIV.  Progr.  de  circumcisione.  Virceburgi,  1855,  in-4°.  —  XXV.  Progr.  de  differentia 
sezuum  et  de  ejusdem  effectu  in  Jiaturom  organicam.  Virceburgi,  1855  et  1850,  in-4°.  — 
XXYI.  Progr.  de provocatione partus prœmaturi.  Virceburgi,  1856,  in-4°.  —  XXVII.  Progr. 
analecta  de  arte  obstetricia.  Virceburgi,  1857-1840,  iw-A.'.  —  XXVIII.  Progr.  de  regimine 
in  balneis publiais.  Virceburgi,  1837,  in-4'>.  —  XXIX.  Progr.  de  capili  infanlimn  abrupto. 
Virceburgi,  1858,  in-4°.  —  XXX.  Progr.  sist.  cogitala  nonnulla  de  perforalione  et  de 
hystero  gaslrotomia.  Virceburgi,  1858,  in-4°.  —  XXXI.  Progr.  Magnetismi  aniiyialis  spon- 
tanei  casus  memorabi/ior.  Virceburgi,  1858,  iu-4°.  —  XXXII.  Progr.  de  artis  obstetf-iciœ 
statu  prœsenli.  Virceburgi,  1859,  in-4°.  — XXXIII.  Progr.  de  metrorrhagia  gravidarum. 
Virceburgi,  1859,  in-4°.  —  XXXIV.  Progr.  de  metrorrhagia  gravidarum  et  partùrientium. 
Virceburgi,  1859,  in-4°.  —  XXXV.  Progr.  de  metrorrhagia  post  partum.  Virceburgi,  1859, 
in-4°.  —  XXXVI.  Progr.  de  ils  quœ  anno  1839  in  Lochodochio  regio  Herbiboli  fada  sunl. 
Virceburgi,  1840,  m-î".  A.  G. 

ouvi-LASSA.  Nom  donné  à  Madagascar  à  une  plante  dont  la  racine  est 
purgative  et  donne  une  gomme-résine  qui  rappelle  la  scammonée.  Est-ce  un 
Convolvulus? 

BiBLioGRAPUiE.  —  F'lacoort,  d'après  Mérat  et  De  Lens.  Dict.  mat.  me'dic.,  V,  127.       Pl. 

OUYRARD  (J.-P.).  Chirurgien  distingué  de  l'Anjou,  praticien  fort  habile, 
né  vers  l'année  1787,  à  Beauveau,  petit  village  du  département  de  Maine-et- 
Loire,  élevé  par  son  oncle,  J.-J.  Ouvrard,  maire  de  Seiches.  11  vint  à  Paris,  y  fit 
ses  études  médicales,  fut  nommé  interne  des  hôpitaux,  membre  émérile  de  la 
Société  d'instruction  médicale,  et  prit  le  grade  de  docteur  le  50  mai  1811. 
Revenu  au  pays  natal,  il  alla  s'établir  à  Angers,  y  acquit  rapidement  la  répu- 
tation d'un  excellent  praticien,  et  obtint  bientôt  le  titre  de  professeur  d'anatomie 
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et  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  secondaire  d'Angers,  de  me'deciu  des  maisons 
d'arrêts  et  de  justice  de  la  même  ville,  de  membre  correspondant  de  l'Académie 
de  médecine.  J.-P.  Ouvrard,  dont  nous  ignorons  l'époque  de  la  mort,  a  écrit 
une  excellente  thèse  :  Réflexions  de  médecine  pratique  sur  différents  cas  de 
maladies  (Paris,  50  mai  18H,  in-4°,  45  pp.);  mais  ce  qui  le  recommande  à  la 
postérité,  c'est  la  publication  d'un  très-bon  livre,  sans  prétention,  mais  rempli 
de  faits  intéressant  les  praticiens  en  chirurgie.  Il  porte  ce  titre  :  Méditations  sur 
la  chirurgie  pratique,  ou  exposé  d'observations  cliniques  destinées  à  faire 
connaître  quelques  faits  nouveaux,  et  à  fixer  particulièrement  l'attention  des 
hommes  de  V  art  sur  plusieurs  points  de  pathologie  externe,  de  médecine  légale 
et  d'orthopédie  {Varis,  1828,  in-12  de  488  pp.).  Un  grand  nombre  d'observations 
fort  intéressantes  y  sont  rapportées,  suivies  de  réflexions  dont  tous  les  hommes 
de  l'art  peuvent  tirer  protit. 

OUVRE-BOUCHE.  Instruments  destinés  à  ouvrir  graduellement  la  bouche 
dans  les  cas  de  constriction  des  mâchoires.  Il  en  est  traité  à  l'article  Maxillaire 
(p.  408).  A  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  cet  endroit  nous  ajouterons  seule- 
ment celui  de  H.  Larrey,  composé  de  deux  plaques  d'acier  garnies  d'ivoire, 
montées  sur  deux  tiges,  dont  l'une  glisse  dans  l'autre  au  moyen  d'une  vis.  Le 
mouvement  d'ascension  qui  détermine  l'écarfemcnt  des  branches,  et  i)ar  suite 
celui  des  mâchoires,  est  arrêté  à  volonté  par  une  clavette  d'échap[)cment.  La 
tige  extérieure  est  graduée  de  manière  à  pouvoir  marquer  le  degré  d'écar- 
tement.  1). 

OCVRIERS.     Voy.  Corporations,  Professions. 

OVAHS  (Les).     Vo7j.  Madagascar,  p.  636. 

OVAIRE.  L'ovaire  est  l'organe  dans  lequel  les  ovules,  éléments  essentiels 
de  la  génération  sexuelle,  accomplissent  toutes  les  phases  de  leur  développe- 
ment, pos/eV/e«re  à  leur  première  apparition,  jusqu'au  moment  où  ils  sont 
devenus  aptes  à  être  fécondés.  On  attribue  généralement  le  caractère  de  glande 
à  l'ovaire  comme  au  testicule,  et  on  considère  les  ovules  et  les  spermatozoïdes 
comme  un  produit  de  sécrétion.  Au  point  de  vue  morphologique,  la  structure 
de  ces  organes  semble  justifier  jusqu'à  un  certain  point  cette  manière  de  voir, 
et  au  point  de  vue  fonctionnel,  certains  éléments  des  glandes  génitales  élaborent 
des  produits  analogues  aux  sécrétions,  mais  les  ovules  ne  sont  nullement  un  pro- 
duit de  sécrétion,  ils  sont  au  premier  chef  des  éléments  vivants  et  indépendants, 
dont  l'origine  première  est  en  dehors  de  l'ovaire  proprement  dit.  C'est  ce  que 
démontre  l'étude  du  développement  des  ovules  et  de  l'ovaire. 

§  I.  Développement.  Historique.  Valentin  est  le  premier  observateur 
qui  ait  fourni  des  données  positives,  et  confirmées  depuis  dans  tout  ce  qu'elles 
ont  d'essentiel,  sur  le  développement  de  l'ovaire.  Dès  1858,  dans  un  mémoire 
pubhé  dans  les  Archives  de  Miiller,  Valentin  elablil  nettement  l'homologie  de 
l'ovaire  et  du  testicule  :  «  L'origine  première  de  l'ovaire  et  du  testicule  est 
«  entièrement  analogue,  et  tous  deux  se  développent  de  la  même  façon  pendant 
«  assez  longtemps  jusqu'au  moment  où  un  caractère  différent  s'accuse,  lorsque 
8  la  continuation   du   développement   des  éléments  d'une   glande    tubulaire 
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«  s'arrête  dans  l'ovaire  et  que  les  caractères  de  sa  structure  première  deviennent 
«  de  plus  en  plus  difficiles  à  distinguer.  L'ovaire  des  mammirères  se  compose 
«  de  tubes  terminés  en  caecum  à  leurs  deux  extrémités,  tant  à  leur  sommet  à  la 
((  périphérie  qu'à  leur  base,  qui  repose  sur  le  noyau  central  solide  de  l'ovaire... 
«  On  voit  très-bien  ces  tubes  sur  des  embryons  de  vache  et  de  brebis  de  5  à 
«  5  pouces  de  long,  où  les  premiers  follicules  commencent  déjà  à  se  former. 
«  Ces  tubes  sont  formés  d'une  membrane  très-mince  et  très-résistante,  tapissés 
«  d'un  épithélium.  Ces  tubes  peuvent  s'isoler  non-seulement  dans  l'ovaire  des 
«  embryons,  mais  aussi  dans  celui  des  nouveaux-nés  de  vache,  brebis,  chatte  et 
«  lapine...  Chez  les  embryons  de  vache  les  follicules  se  montrent  dans  les  tubes 
«  de  l'ovaire  peu  de  temps  après  leur  formation.  Quand  on  parvient  à  isoler  un 
«  tube,  on  vuit  que  les  follicules  sont  rangés  à  la  suite  les  uns  des  autres  et 
«  que,  comme  dans  les  tubes  ovariques  des  insectes,  leur  développement  est 
«  d'autant  plus  avancé  qu'ils  sont  plus  éloignés  de  l'extrémité  en  cul-de-sac  du 
«  tube...  » 

La  découverte  de  l'éminent  physiologiste  de  Berne  resta  comme  non  avenue 
jusqu'en  1865,  où  parut  le  travail  de  Pflùger  qui  confirmait  et  complétait  les 
résultats  annoncés  par  Valentin,  résultais  qu'il  ignorait  lui-même  lorsqu'il 
constata  les  mêmes  faits.  «  Les  données  de  Valentin,  écrit  Pflùger  dans  sa  pré- 
«  face,  ont  été  mises  en  doute  oti  absolument  niées,  si  bien  qu'aucun  manuel 
«  d'histologie  ne  prend  la  peine  de  mentionner  la  description  de  Valentin, 
«  publiée  cependant  depuis  près  de  trente  ans.  » 

Dans  ce  long  intervalle  de  temps,  Billroth  seul  mentionne  incidemmeut 
en  18o6,  à  propos  d'une  observation  de  tissu  glandulaire  fœtal  dans  une  tumeur 
du  corps  thyroïde,  qu'il  a  reconnu  l'existence  de  tubes  glandulaires  dans  l'ovaire, 
et  remarqué  qu'ils  présentent  des  étranglements  en  forme  de  chapelet,  qui  sont 
le  prélude  de  la  formation  des  véhicules  de  de  Graaf,  ce  qui  était  implicitement 
indiqué  déjà  par  l'analogie  que  signalait  Valentin  entre  les  tubes  ovariques 
des  insectes  et  ceux  des  mammifères,  et  l'ordre  de  développement  des  folli- 
cules semblables  dans  les  deux  cas. 

Comme  Valentin,  Pfliiger  a  trouvé  dans  l'ovaire  de  veaux  nouveau-nés  de 
huit  jours,  de  jeunes  chattes  de  trois  semaines  et  de  jeunes  chiennes  nouveau- 
nées,    des    tubes   auxquels    il  attribue    une  membrane  d'enveloppe    revêtue 
à  son   intérieur  de  cellules  épithéliales  et  renfermant  au  centre  de  grosses 
cellules   à   grands    noyaux   clairs,    qu'il    considère   avec    raison    comme  des 
ovules  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'ovules  primitifs  [Ureier)  ou  de  celbdes 
mères.  «  On  observe  une  succession  régulière  et  graduelle  des  follicules  aux  ovules 
dans  un  même  tube.  La  partie  périphérique  des  tubes  renferme  les  formation»  les 
plus  jeunes,  la  partie  centrale  les  plus  avancées.  Chez  les  jeunes  chattes  nouveau- 
nées  l'ovaire  se   compose  de  tubes,  parallèles  les  uns  aux  autres,  assez  sou- 
vent ramifiés  et  anastomosés  et  s'étendant  depuis  la  partie  centrale  de  l'organe 
^usqu'au  contact  de  l'épithélium,  dans  l'intérieur  même  duquel  sont  loges  les 
extrémités  des  tubes,  de  sorte   que  celles-ci  semblent  faire  partie  intégrante 
de  Vépithélium  externe  de   l'ovaire.  Il   nest  pas   rare  de  voir  de  jeunes 
celbdes  déjà  différenciées  comme  ovules  dans  l'intérieur  de  l'épithélium.  A 
l'extrémité  périphérique,  en  cœcum  conique,  des  tubes  les  plus  jeunes  qui  con- 
stitue une  chambre  germinative  [Keimfach),  on  ne  trouve  qu'un  amas  de  petits 
noyaux  dans  un  protoplasma  granuleux,  sans  qu'aucune  membrane  sépare  les 
petites  cellules  les  unes   des  autres;  dans  une   phase  ultérieure  ces  petites 
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cellules  se  multiplient  et  augmentent  de  volume;  bientôt  on  voit  certaines  de 
ces  petites  cellules  l'emporter  sur  les  autres  par  un  accroisiement  plus  consi- 
dérable de  volume  de  la  cellule  et  surtout  du  noyau,  qui  devient  clair  comme 
de  l'eau  et  remplit  la  presque  totalité  de  la  masse  cellulaire;  un  nucléole 
apparaît  dans  le  noyau.  Ces  grosses  cellules  sont  de  jeunes  ovules  qui  se 
différencient  des  jeunes  cellules  épithéliales  du  tube  ovarique,  avec  lesquelles 
elles  ont  une  origine  commune.  On  trouve  souvent  le  cône  terminal  des  tubes 
ovariques,  lorsque  sa  largeur  est  augmentée,  entièrement  rempli  de  gros  noyaux 
clairs,  noyaux  d'ovules.  Dans  la  partie  moyenne  des  tubes,  les  ovules  forment  une 
chaîne  continue  (Eiketten)  sans  épithélium  interposé.  L'épitliélium  ne  se 
montre  qu'cà  la  périphérie  du  tube  ovarique.  Ce  n'est  qu'à  la  partie  inférieure 
et  interne  des  tubes  que  l'épitliélium  commence  à  entourer  les  ovules  d'une 
couronne  qui  est  lé  premier  indice  de  la  formation  de  la  vésicule  de  de  Graaf.  On 
constate  très-souvent  que  déjeunes  follicules  de  de  Graaf  communiipient  encore 
avec  un  tube  ovarique  et  que  l'épitliélium  du  follicule  n'est  que  la  continua- 
tion de  l'épithélium  du  tube.  Les  follicules  se  séparent  des  tubes  par  des 
étranglements  proiluits  par  la  pénétration  de  la  membrane  d'enveloppe  du 
tube  entre  deux  ovules  contigus;  l'épitliélium  pénétrant  en  même  temps 
dans  l'intervalle  de  séparation  achève  d'entourer  l'ovule  de  toutes  parts.  Un 
tube  renfermant  une  chaîne  d'ovules  se  segmente  en  autant  de  follicules  . 
primordiaux  qu'il  contenait  d'ovules  ». 

Pflûger  a  également  vu  et  figuré  les  ovules  primitifs  (Ureier)  ou  cellules 
mères  [Mutterzellen)  se  multi[)liant  par  division  dans  l'intérieur  des  tubes. 

Quelques  mois  avant  la  publication  du  Mémoire  de  F'fluger,  mais  près  d'un 
an  après  que  les  résultats  les  plus  importants  de  son  travail  avaient  paru  dans 
le  Centralblatt  f.  wiss.  Medicin,  0.  Schrôn  a  publié  dans  le  Zeitschr.  fiir  iriss. 
Zoologie  ses  Recherches  sur  Vovaire  des  Mammifères.  De  ses  observations 
laites  sur  les  chattes  avant  et  pendant  l'époque  du  rut  il  conclut  à  la  non- 
existence  de  tubes  dans  l'ovaire,  et  signale  l'existence  d'une  couche  corticale 
située  immédiatement  sous  l'albuginée ,  dans  laquelle  sont  conlinés  chez  la 
femelle  adulte  tous  les  jeunes  follicules  de  de  Graaf;  à  la  périphérie  de  cette 
couche  on  trouve  même  de  jeunes  ovules  nus  sans  aucun  revêtement  épilhélial. 
L'épithélium  folliculaire,  qui  se  développe  secondairement  autour  de  ces  ovules, 
provient  selon  lui  d'une  transformation  des  éléments  du  tissu  conjonctif,  du 
stroma  ovarien.  Klebs  avait  déjà  admis  cette  origine  des  cellules  de  l'épithélium 
folliculaire,  et  Foulis  a  prétendu  récemment  la  démontrer  par  ses  observations 
et  ses  dessins  {Quarterhj  Journ.  of  Med.  Science,  1876). 

Sappey,  en  1864,  décrit  dans  l'ovaire  de  fœtus  humains  à  la  naissance  une 
couche  corticale  de  jeunes  ovisacs  analogue  à  celle  décrite  par  Schrôn,  mais  en 
différant  parce  que  rien  ne  la  sépare  de  l'épithélium.  Sappey  conclut  de  là  à  la 
non-existence  de  l'albuginée  dans  l'ovaiie  de  la  femme  adulte. 

Les  principaux  résultats  des  recherches  de  Pllûger,  contestés  par  Grohe  et 
Bischoff,  sont  confirmés  par  Spiegelberg,  Letzterich,  Langhans,  qui  trouvent  chez 
des  fœtus  humains  les  tubes  de  Valentin-Ptluger,  constatés  également  par  His 
chez  les  poulets  {Arch.  fiir  micr.  Anat.,  1866)  et  par  KôUiker  qui,  refusant 
avec  raison  d'admettre  l'existence  d'une  membrane  d'enveloppe  des  tubes  de 
Valentin-PAûger,  les  désigne  sous  le  nom  de  cordons  glandulaires.  His  décrit 
et  figure  les  éléments  de  ces  cordons  comme  uniquement  constitués  par  de 
jeunes  ovules,  pressés  les  uns  contre  les  autres,  dans  des  canaux  dont  les  parois 
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sont  formées  uniquement  par  les  faisceaux  à  cellules  fusiformes  du  stroma,  sans 
aucun  vestige  de  cellules  épitbéliales  autour  des  ovules,  ni  dans  leurs  interstices. 

Kolliker  au  contraire  admettait  (1868  à  1873)  que  les  cordons  glandulaires 
consistent  en  une  couche  périphérique  de  cellules  épithéliales,  cléments  futurs 
de  la  membrane  granuleuse  du  follicule,  et  un  amas  central  d'ovules  entassés 
et  pressés  les  uns  contre  les  autres  sans  interposition  d'éléments  étrangers. 

Plus  récemment,  en  1874  [Eiitwick.-Geschiclit) ,  il  décrit,  comme  His,  les  cor- 
dons de  la  zone  corticale  de  l'ovaire  des  chiennes  nouveau-nées  comme  unique- 
ment formés  d'ovules  pressés  les  uns  contre  les  autres  sans  épilliélium,  ni  enve- 
loppant, ni  interposé.  C'est  seulement  à  l'union  de  la  zone  corticale  et  de  la 
zone  médullaire  que  se  montre  l'épilhélium  provenant  de  cordons  glandulaires 
émanés  du  corps  de  Wolif,  qui  occupent  le  centre  médullaire  de  l'ovaire  et 
rejoignent  à  la  limite  des  deux  zones  les  cordons  ovulaires  cordeaux. 

Les  données  de  Yalentin,  développées  et  complétées  par  Pflùger,  acceptées 
par  le  plus  grand  nombre,  modifiées  seulement  sur  des  points  secondaires, 
régnaient  presque  sans  conteste  dans  la  science  depuis  1863.  E.  Van  P.eneden 
(1870)  venait  de  les  confirmer  dans  la  partie  de  son  Mémoire  sur  la  compo- 
sition et  la  signification  de  l'œuf,  qui  concerne  les  mammifères,  sauf  qu'il  ne 
reconnaît  dans  la  chambre  germinative  de  Pflûger  qu'une  masse  de  protoplasraa 
à  noyaux,  sans  cellules  distinctes.  C'est  alors  que  parut,  en  1870,  le  Mémoire 
de  ^Yahlcyer,  L'Ovaire  et  l'OEiif,  qui  vint  profondement  modifier  les  idées  ayant 
cours,  et  entraîner  les  esprits  dans  une  direction  nouvelle.  Waldeyer  résume 
lui-même  en  ces  termes  les  résultats  principaux  de  ses  recherches  :  «  Les 
œufs,  aussi  bien  que  les  cellules  de  l'épilhélium  folliculaire,  proviennent 
directement  de  Vépithélium  germinatif,  épithélium  superficiel  de  l'ovaire. 
Le  processus  de  formation  (de  l'ovaire)  consiste  dans  une  double  végétation  du 
tissu  conjonctif  vasculaire  sous-jacent  à  l'épithélium  germinatif,  d'une  part,  et 
de  l'épilhélium  germinalii  lui-même,  d'autre  part,  par  suite  de  laquelle  des 
masses,  petites  ou  grandes,  généralement  rondes,  de  cehii-ci,  sont  déplus  en  plus 
englobées  dans  le  stroma  conjonctif;  les  cellules  englobées  laissent  bientôt 
reconnaître  une  différence  entre  elles,  une  partie  par  un  simple  accroissement 
de  dimensions  se  transforme  en  œufs,  les  ovules  primordiaux,  tandis  que  les 
autres  conservant  leur  volume  primitif  et  ensuite  se  divisant  nombre  de  fois, 
autant  qu'il  m'a  semblé,  produisent  de  plus  petites  cellules  qui  constituent  plus 
lard  l'épilhélium  folliculaire.  Déjà  dans  l'épitliélium  germinatif,  même  à  la 
surface  de  l'ovaire,  cerlaines  cellules  se  distinguent  des  autres  par  leur  forme 
arrondie  et  se  caractérisent  comme  ovules  futurs.  Une  distinction  originelle 
entre  les  ovules  primordiaux  et  les  cellules  folliculaires  épithéliales  n  existe 
donc  pas.  Vépithélium  germinatif  est  leur  source  commune.  L'origine 
première  des  œufs  ne  doit  pas  être  cherchée  dans  l'ovaire,  mais  remonte 
bien  plus  loin,  aux  premiers  temps  du  développement  de  l'embryon.  Les  tuhes 
de  Valentin-PflUger  ne  jouent  cju'unrôle  secondaire.  Ils  ne  sont  nécessaires 
ni  à  la  formation  des  œufs,  ni  à  celle  des  follicules.  La  plus  grande  partie 
des  follicules  se  sont  certainement  constitués  longtemps  avant  la  formation 
des  tubes,  par  le  seul  fait  de  l'enveloppement  toujours  croissant  de  l'épi- 
lhélium par  le  stroma  vasculaire  ». 

Waldeyer  assure  en  elfet  que,  d'après  ses  propres  observations,  les  tubes  de 
Valentin-Pfliïger  n'existent  dans  l'ovaire  des  fœtus  humains  que  vers  le  neuvième 
mois  cl  pendant  un  certain  temps  après  la  naissance.  Il  les  considère  comme 
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des  formations  secondaires  résultant  d'un  bourgeonnement  avec  invagination, 
dans  l'inte'ricur  du  stroma  ovarique,  de  l'epitholium  germinatif  superficiel.  Ces 
invaginations  persisteraient  à  l'état  adulte  chez  les  chiennes  et  les  lapine?. 
Waldeyer  leur  fait  jouer  un  rô!e  très-actif  dans  la  production  des  ovules,  lesquels 
se  développeraient  par  me'tamorphose  des  cellules  de  l'épithclium  iuvaginé 
comme  ils  se  développent  primitivement  de  celles  de  l'épithélium  germinatif. 

Les  résultats  annoncés  par  Waldeyer,  il  y  a  bientôt  dix  ans,  contestés  abso- 
lument par  Kappff,  confirmés  seulement  en  ce  qiii  concerne  l'origine  première 
de  ovules  dans  l'épithélium  germinatif  par  Foulis,  qui  fait  dériver  l'épithélium 
folliculaire  d'une  transformation  des  éléments  conjonctifs  du  stroma,  et  par 
Kôlliker,  qui  fait  provenir  cet  épithélium,  non  sans  raison,  comme  nous  le  verrons, 
des  cordons  glandulaires  émanés  du  corps  de  Wolff,  sont  aujourd'hui  générale- 
ment acceptés  sans  réserve. 

tes  embryologistes  les  plus  distingués,  Semper  et  ses  élèves,  Bœlfour,  Van 
Beneden,Folk,  les  confirment  par  leurs  propies  recherches  tant  sur  les  invertébrés 
que  sur  les  groupes  inférieurs  des  vertébrés.  Le  professeur  Balbiani,  qui,  comme 
il  le  déclare,  avait  longtemps  douté  de  l'origine  épilhéliale  que  Waldeyer 
assigne  aux  éléments  de  la  membrane  granuleuse,  croit  avoir  acquis  la 
preuve  de  l'exactitude  de  cette  observation  sur  des  ovaires  de  jeunes  chiennes 
de  quatre  à  cinq  mois.  On  peut  dire  qu'aujourd'hui  l'axiome  fondamental,  dans 
lequel  Waldeyer  résume  sa  doctrine  sur  l'origine  des  ovules  et  des  éléments 
essentiels  de  l'ovaire  :  «  Les  œufs  et  V épithélium  folliculaire  dérivent  directe- 
ment de  l'épithélium  superficiel  de  l'ovaire  [épithélium  germinatif),  »  cet 
axiome  est  bien  près  d'être  considéré  comme  une  des  lois  les  mieux  assises 
dans  la  science. 

C'est  à  la  critique  basée  sur  la  double  étude  du  développement  phylogéné- 
tique,  et  du  développement  ontogénique  des  œufs  et  de  l'ovaire,  que  nous  devons 
faire  appel  pour  discerner  la  part  de  vérités  et  d'erreurs  que  renferme  la  doctrine 
acceptée  aujourd'hui  presque  sans  conteste. 

Dé\t:loppemem  phylogé.nétique  des  œdfs.  Les  germes  reproducteurs  des 
protistes  se  forment  par  la  segmentation  du  protoplasma  d'une  monère  enkystée, 
en  petites  masses  globuleuses  qui,  devenues  libres  et  acquérant  des  prolongements 
mobiles  f/?flje//Mm,p^Wf/o/;0(^/es),  reproduisent  le  type  de  l'individu  générateur. 
Chez  les  Radiolaires,  une  partie  seulement  de  protoplasma  inclus  dans  une 
capsule  génératrice  se  segmente  en  germes  reproducteurs. 

Chez  les  Protozoaires  {infusoires  ciliés),  dont  Balbiani  a  découvert  la  géné- 
ration sexuelle  avec  accouplement,  le  noyau  de  la  cellule  unique  qui  constitue 
ces  êtres  simples  représente  lui-même  une  cellide  germinatrice  avec  noyau 
et  nucléole,  un  œuf  primitif  qui  produit,  par  segmentations  successives  de  la 
vésicule  nucléaire  et  du  protoplasma,  des  ovules  secondaires.  Ceux-ci  après 
l'accouplement  sont  expulsés  du  corps  du  parent.  Bien  que  Huxley  et  VanBene- 
den.  s'en  référant  aux  observations  de  Engelmann,  Bustchli  et  Hertwig,  contestent 
en  partie  la  signification  des  faits  observés  par  Balbiani,  aussi  bien  l'assimilation 
du  nucléole  ^endoplastule)  à  un  testicule  que  celle  du  noyau  {endoplaste  de 
Huxley)  à  un  ovaire,  ils  admettent  cependant  la  conjugaison  avec  copulation  et 
échange  des  nucléoles,  et  d'après  Bustchli  l'endoplaste  se  divise  après  la  copula- 
tion en  quatre  fragments  [Stylonicliia  mijtijlus)  qui  s'arrondissent  et  forment  les 
ovules  àe  Balbiani,  lesquels  sont  expulsés  hors  du  corps. 
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A  un  degré  plus  élevé,  chez  les  organismes  pluri-cellulaires  les  plus  simples 
que  l'on  connaisse,  les  Dlcijémides,  pour  lesquels  Van  Beneden,  à  qui  l'on  doit 
lu  connaissance  exacte  de  leur  organisation  et  de  leur  développement,  propose 
la  création,  acceptée  par  Huxley,  d'un  embranchement  nouveau,  celui  des 
Mésozoaires,  cliez  les  Dicyémides,  les  cellules  constituantes  se  dilTérencieut 
en  deux  ordres  correspondant  aux  deux  feuillets  primitifs  du  blastoderme  des 
méla/oaires  (invertébrés  et  vertébrés),  Vectoderme  et  Yendoderme  :  ce  dernier 
n'est  représenté  que  par  une  seule  grande  cellule,  occupant  l'axe  du  corps  de 
l'animal  vermiforme  et  enveloppée  de  toutes  parts  par  les  cellules  ectodermi- 
ques.  Dans  le  réticulum  protoplasmatique  qui  cloisonne  les  grandes  vacuoles 
dont  est  creusée  la  cellule  endodermique  se  développent  par  formation  endogène 
des  cellules  germes,  des  ovules,  qui  se  segmentent  et  se  transforment  dans  la 
cellule  même  en  embryons  :  ceux-ci,  leur  développement  achevé,  perforent  la 
paroi  du  corps  du  parent  et  deviennent  libres. 

Dans  d'autres  individus  de  forme  spéciale  {rhomboïdes)  de  la  même  espèce,  ce 
sont  deux  cellules  germigènes  développées  au  voisinage  des  pôles  du  noyau  de 
la  cellule  endodermique  qui  produisent  par  formation  endogène  dans  leur  pro- 
toplasma  des  noyaux  autour  desquels  se  segmente  le  protoplasma  de  la  cellule- 
mère  et  qui  deviennent  autant  d'ovules  qui  se  développent  en  embryons  infuso- 
riformes. 

Après  les  Dicyémides,  type  arrêté  avant  le  stade  de  formation  du  second 
feuillet  du  hlai^toderme,  nous  arrivons  aux  plus  simples  des  métazoaires,  les 
Puhjpes,  représentants  réels  de  la  Gastnda  de  Ilaeckel.  Chez  eux  l'organisation 
atteint,  mais  ne  dépasse  pas  le  stade  du  blastoderme  à  deux  feuillets. 

L'observation  d'animaux  qui,  arrivés  à  l'état  adulte  et  au  complet  dévelop- 
pement fonctionnel  des  organes  génitaux,  conservent  la  simplicité  d'organisation 
des  premières  pbases  de  1  évolution  embryonnaire  des  vertébrés,  présente  des 
avantages  incontestables  pour  la  solution  du  problème  de  l'origine  des  éléments 
générateurs,  et  permet  un  contrôle  précieux  des  résultats  obtenus  par  l'étude 
des  animaux  supérieurs. 

Dans  ces  conditions,  les  plus  favorables  cependant,  les  difficultés  restent 
encore  telles  que  toutes  les  opinions  possibles  ont  été  émises  par  les  naturalistes 
qui  ont  étudié  le  développement  des  organes  génitaux  chez  les  polypes.  Huxley 
avait  conclu  de  ses  observations  que  les  éléments  mâles  et  femelles  apparais- 
sent entre  V endoderme  et  Vectoderme  et  semblent  provenir  plus  probablement 
de  l'ectoderme.  AUman,  Kolliker,  affirment  que  les  cellules  ovulaires  et 
spermatiques  dérivent  toutes  deux  de  Yendoderme;  Keferstein,  Ehler,  Giaus, 
P.  Mùller,  M.  Schultze  et  Kleinenberg,  les  rattachent  à  Yectoderme. 

Après  Huxley,  mais  antérieurement  aux  autres  observateurs  que  je  viens  de  ci- 
ter, dans  une  Étude  anatomique  et  physiologique  sur  les  polypes  hydraires{Mém. 
de  la  Soc.  de  biologie,  1852),  je  comparais  les  couches  dont  j'avais  constaté 
l'existence  dans  la  paroi  du  corps  de  ces  animaux  aux  feuillets  du  blastoderme 
des  vertébrés.  J'ignorais  à  cette  époque  que  des  idées  analogues  avaient  été 
déjà  émises  par  Huxley  (en  1849).  Cet  éminent  naturaliste  établit  un  parallélisme 
entre  l'ectoderme  des  zoophytes  et  le  feuillet  externe  de  l'embryon  des  vertébrés 
d'un  côté,  l'endoderme  et  le  feuillet  interne  de  l'autre,  et  conclut  à  une  analogie 
évidente  entre  un  hydrozoaire  adulte  et  un  embryon  de  vertébré  :  conclusion 
identique,  même  dans  les  termes,  à  celle  où  j'avais  été  conduit  d'une  manière 
tout  à  lait  indépendante  par  mes  observations  sur  les   hydres   d'eau  douce. 
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L'observation  du  développement  des  éléments  générateurs  mâle  et  femelle 
chez  l'hydre  brune  et  l'hydre  verte  m'avait  amené  à  conclure  que  ces  éléments 
se  forment  entre  la  membrane  interne  et  la  membrane  externe  et  arrivent  au 
dehors  par  suite  de  la  rupture  de  cette  dernière.  Ces  derniers  résultats  concor- 
dent avec  ceux  auxquels  ont  été  ultérieurement  conduits  par  leurs  observations 
sur  les  hydrozoaires  marins  :  Huxley  (1858),  Kôlliker  (1866),  Alluian  (1872) 
et  Klcinenberg  (1872),  pour  ce  qui  concerne  les  polypes  d'eau  douce. 

Dans  un  récent  travail  sur  la  Distinction  originelle  du  testicule  el  de  l'ovaire, 
E.  VanBeneden  constate  que  dans  les  bourgeons  génitaux  des  H  y  dr  actinies ,  où 
les  sexes  sont  séparés,  et  dont  les  colonies  sont,  les  unes  mâles,  les  autres 
femelles,  les  ovules  primitifs  apparaissent  au  milieu  des  cellules  épilhélialcs  de 
Xendoderme  par  transformation  de  cettaines  cellules  à  noyaux  volumineux, 
mais,  dès  que  les  ovules  sont  nettement  caractérisés  par  leur  forme  spliériqueet 
difféieuciés  des  cellules  épilhéliales,  ils  occupent  la  couche  profonde  de  l'en- 
doderme  des  sporosacs,  et  sont  séparés  de  la  cavité  interne  par  la  couche 
de  ccllides  épilhéliales  endodermiques. 

Chez  les  }lédmes,  les  amas  d'œufs  qui  constituent  les  ovaires  se  développent 
aussi  sur  les  parois  des  canaux  gastro-vasculaires,  qui  ne  sont  (jue  des  diverli- 
culums  de  la  cavité  digeslive,  el  leurs  rapports  intimes  avec  l'endoderme  résul- 
tent de  cette  situation  même.  Quand  les  cavités  gastro-vasculaires  se  séparent 
graduellement  de  la  cavité  intestinale  pour  constituer  la  cavité  du  corps,  ()ui 
même  chez  des  vers  inférieurs,  les  Sipoucles,  comnmnique  encore  avec  la  cavité 
intestinale,  comme  je  l'ai  constaté,  par  des  orifices  puncliformes  bordés  de  cils 
vibratiles  à  travers  lesquels  la  partie  liquide  du  chyle  passe  dans  la  cavité 
du  corps  [cavité  lymphalico- sanguine),  les  ovules  se  développent  sur  la  paroi  de 
la  cavité  du  corps  revêtue  par  une  couche  d'épilhélium  d'origine  endodermique. 
Chez  les  Bryozoaires,  les  Tuniciers,  les  Annélides,  c'est  encore  dans  la  cavité 
du  corps  revêtue  par  un  épithélium  endodermique  que  proéminent  les  amas 
d'ovules  qui  constituent  les  ovaires.  Si  des  Ascidies,  souche  présumée  des 
vertébrés  d'après  Koevalesky  et  Hœckel,  ou  des  Annélides,  aux(iuels  avec  plus 
de  raison,  selon  nous,  Semper  attribue  le  même  rôle,  nous  passons  aux  Ver- 
tébrés, pourrons-nous  constater  encore,  au  moins  dans  la  période  embryon- 
naire, les  rapports  intimes  entre  l'endoderme  et  les  ovules,  que  nous  montrent 
les  formes  simples   du  type  animal  ? 

Quel  est  chez  les  vertébrés  l'homologue  de  cette  cavité  du  corps  des  inver- 
tébrés qui,  débutant  comme  diverticulum  de  la  cavité  digestive,  s'en  sépare 
graduellement  et  se  transforme  en  cavité  lymphatico-sanguine  dans  laquelle 
tombent  et  séjournent,  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  œufs  mûrs  détachés  de 
la  paroi  du  corps,  disposition  que  nous  trouvons  encore  chez  les  T  uniciers  elles 
Annélides,  types  qui  présentent  les  affinités  les  plus  étroites  avec  les  vertébrés 
inférieurs?  La  présence  dans  la  cavité  péritonéale  de  beaucoup  de  poissons,  surtout 
au  voisinage  de  l'ovaire,  d'un  épithélium  vibratile  analogue  à  celui  qui  constitue 
l'endoderme  des  zoophytes,  et  qui  tapisse  le  plus  souvent  la  cavité  du  corps 
chez  les  invertébrés,  était  déjà  une  indication  trop  longtemps  méconnue  de 
l'homologie  du  péritoine  avec  la  cavité  du  corps.  Lorsque  Thiry  eut  constaté 
également  la  présence  d'un  épithélium  vibratile  dans  une  grande  partie  de  la 
surface  péritonéale  des  Batraciens  et  que  l'on  eut  reconnu  (Recklinghausen  et 
Schweiger-Seidel)  que  la  cavité  péritonéale  communique  avec  le  système  lympha- 
tique, tant  chez  les  Batraciens  que  chez  des  Mammifères  (rongeurs),  ces  affinités 
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devenaient  encore  plus  évidentes,  mais  c'est  à  Waldeyer  que  l'on  doit  d'avoir 
mis  hors  de  doute  l'homologie  de  la  cavité  péritonéale  des  vertébrés  avec  la  cavité 
du  corps  des  invertébrés  en  montrant  que  même  chez  les  vertébrés  supérieurs, 
Oisecuix  et  Mammifères,  une  partie  de  la  cavité  péritonéale  est  revêtue  d'un 
épithélium  muqueux  dont  les  rapports  avec  les  éléments  générateurs  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  l'endoderme  des  zoophytes  et  des  acalèphes  et  de  l'épilhé- 
lium  de  la  cavité  du  corps  des  Tuniciers  ou  des  Vers;  rapports  beaucoup  plus 
prononcés  encore  que  cliez  l'adulte,  chez  l'embryon  où  tout  le  revêtement  primor- 
dial du  péritoine  paraît  être  un  épithélium  n)uqueux.  Waldeyer  fut  mis  sur  la  voie 
de  cette  découverte  par  la  constatation  du  fait  que  la  presque  totalité  de  la  surface 
libre  de  l'ovaire,  au  lieu  d'être,  comme  on  le  pensait,  revêtue  d'une  couche  très- 
adliérente,  et  impossible  à  isoler  d'épithélium  séreux  [endothélmm  péritonéal  à 
grandes  cellules  plates),  en  était  complètement  dépourvue,  et  recouverte  au  con- 
traire par  un  épithélium  muqueux  à  cellules  cylindriques,  qui  se  continue 
manifestement  avec  l'épilhélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  de  la  trompe  par 
l'intermédiaire  d'une  des  franges  du  pavillon  qui  rattache  la  trompe  à  l'ovaire. 
Cette  disposition,  qui  est  constante  chez  la  truie  et  la  lapine,  se  retrouve  même 
dans  quelques  cas  chez  la  femme.  L'épithélium  muqueux  de  l'ovaire  est 
dépourvu  des  cils  vibratiles  qui  cessent  à  la  limite  de  la  trompe.  J'ai  cependant 
chez  déjeunes  lapines  trouvé  des  cellules  de  l'épithélium  ovarique  munies  de 
cils  vibratiles  comme  celles  de  la  trompe. 

Vers  la  même  époque  où  Waldeyer  trouvait  ces  faits  si  intéressants,  le  Hollan- 
dais Koster  constatait  également  la  présence  d'un  épithélium  muqueux  sur 
l'ovaire.  Pflûger,  avant  Waldeyer  et  Koster,  avait  vu  et  figuré  l'épithélium 
cylindrique  du  revêtement  ovarique  chez  la  chatte,  constaté  également  des  rap- 
ports si  intimes  entre  les  extrémités  terminales  des  cordons  glandulaires  de 
l'ovaire  et  l'épithélium  péritonéal,  qu'il  désigne  ce  dernier  par  le  nom  d'épi- 
thélium ovarique  externe  :  il  formule  en  termes  précis  cette  idée  à  laquelle 
Waldeyer  devait  donner  plus  tard  tant  de  développements  et  baser  toute  sa 
doctrine  de  l'ovogenèse  :  qu  on  ne  pouvait  pas  plus  longtemps  douter  que  Je 
péritoine  soit  la  matrice  d'où,  partent  les  glandes  génitales.  Il  avait  reconnu 
la  présence  déjeunes  ovules  dans  l'épaisseur  même  de  l'épithélium  ovario-péri- 
tonéal,et  noté,  ce  que  Waldeyer  a  méconnu  plus  tard,  que  les  extrémités  périphé- 
riques des  tubes  glandulaires  de  l'ovaire  sont  comme  enchâssées  dans  l'épaisseur 
de  l'épithélium  péritonéal,  atteignant  presque  à  sa  surface,  et  en  sont  en  réalité 
une  des  parties  constituantes.  Mais  l'hypothèse  erronée  qu'il  avait  émise,  que 
le  péritoine  et  les  séreuses  en  général  possèdent  le  caractère  glandulaire  lui  fit 
méconnaître  la  connexité  de  l'épithélium  ovarique  avec  l'épithélium  tubaire,  et 
par  suite  la  véritable  signification  du  fait  qu'il  avait  observé,  c'est-à-dire  la 
persistance  dans  la  région  génitale  du  péritoine  des  mammifères,  de  conditions 
d'organisations  homologues  à  celles  de  la  région  génitale  soit  de  la  cavité  du 
corps,  soit  de  la  cavité  endodermique  des  organismes  inférieurs.  C'est  en  effet 
de  l'étude  du  développement  embryonnaire  seule  que  pouvaient  jaillir  ces  clartés 
nouvelles. 

Développement  ontogénique  de  l'élément  générateur  femelle  chez  les  ver- 
tébrés. Développement  de  la  cavité  du  corps  et  de  son  épithélium  chez  les 
oiseaux  et  les  mammifères.  Vers  la  trente-sixième  heure  de  l'incubation,  chez 
l'embryon  de  poulet,  et  le  neuvième  jour  chez  l'embryon  de  lapin,  une  fente 
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apparaît  dans  l'épaissevir  du  mésoderme  en  dehors  de  la  plaque  axiale.  Celte 
fente  sépare  le  mésoderme  en  deux  lames,  dont  l'une  s'accole  à  l'ectoderme 
{lame  musculo-cutanéé] ,  et  l'autre  à  l'endoderme  {lame  fibro-intestinale);  cette 
fente  est  la  première  ébauche  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  {cavité  du  corps- 
cœlome).  Les  bords  de  la  fente  s'écartent  bientôt  et  au  voisinage  immédiat  de 
la  partie  centrale  du  feuillet  moyen,  qui  est  restée  indivise  en  dehors  de  la 
proto-verlèbre,  la  cavité  qui  a  succédé  à  la  fente  primitive  pousse  deux  prolon- 
Tements,  l'un  en  haut  et  en  arrière,  l'autre  en  bas  et  en  dedans  ;  entre  ces  deux 
gouttières  s'accuse  un  bourrelet  saillant,  le  riuUment  uro-génital  de  Wuldeyer.  De 
laquaraniicmeàla  quarante-cinquième  heure  chez  le  poulet,  les  cellules  du  méso- 
derme qui  forment  la  paroi  immédiate  de  la  cavité  pleuro-péritonéale,  régulière- 
ment juxtaposées,  constituent  un  épitliélium  dont  les  éléments  ont  une  forme 
cubique  ou  cubo-cylindrique  et  prennent  au  niveau  du  bourrelet  génital  surtout 
la  forme  cylindrique  nettement  accusée.  Cet  épilhélium  cijlindrùjue  muqueux 
ne  recouvre  pas  seulement  à  cette  époque  le  bourrelet  génital,  il  se  prolonge 
au  delà  sur  la  surface  de  la  cavité  péritonéale,  et  avait  été  vu  avant  Wal  leyer 
par  Bornhaupt,  Kuppfer  et  Schenk,  qui  décrit  même  l'épithélium  péritouéal 
comme  étant  partout  cylindrique,  quoiqu'on  réalité  les  cellules  dimimieiit  de 
hauteur  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  surface  de  la  région  germiiiative,  de  la 
partie  moyenne  de  la  plaque  médiane  du  mésoderme.  Vers  la  soixantième  heure 
d'incubation,  l'épithélium  cylindrique,  dont  les  cellules  atteignent  le  maximum 
de  développement  au  niveau  du  bourrelet  génital  et  diminuent  considérablement 
de  hauteur  au  niveau  des   gouttières  qui   le  limitent  latéralement,  s'arrête  à 
peu  de  distance  de  leur  bord  extérieur,  où  commence  le  revêtement  de  cellules 
plates  endot/iéliales  de  la  surface  péritonéale.  Du  milieu  du  troisième  jour  ù  la 
fin  du  quatrième,  l'épithélium  cylindrique  du  bourrelet   génital  {épithelium 
germlnatifde  Waldeyer)  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  dehors  et  en  dedans  surtout. 
A  la  fin  du  quatrième  jour,  entre  les  cellules  du  renflement  épithélial  qui  avoisine 
la  racine  du  mésentère  apparaissent  de  grosses  cellules  rondes  avec  de  grands 
noyaux  brillants,  munis  quelquefois  d'un  nucléole  et  mesurant  de  15  à  18  mill. 
rfeoim.;  ces  cellules  présentent  tous  les  caractères    des  ovules  :  ce  sont  les 
ovules  primordiaux  de  Waldeyer. 

Sur  des  embryons  de  Lézard  ocellé  et  sur  des  embryons  de  lapins  de  12  mil- 
limètres (du  dixième  au  onzième  jour),  dont  le  rudiment  génital  était  exacte- 
ment à  la  même  période  de  développement  que  les  embryons  de  poulet  à  la  fin 
du  quatrième  jour  observés  par  Waldeyer,  j'ai  trouvé  les  ovules  primordiaux 
interposés  aux  cellules  cylindriques  de  l'épithélium  germinatif  absolimient 
comme  Waldeyer  les  figure  dans  l'embryon  de  poulet  :  ils  étaient  caractérisés 
par  un  gros  noyau  clair  et  brillant  entouré  d'une  mince  couche  de  protoplasma 
et  muni  d'un  nucléole  globuleux  très-foncé.  L'évolution  ultérieure  de  ces  élé- 
ments ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  leur  véritable  nature.  Les  observations  de 
Semper  et  de  Balfour  sur  le  développement  de  l'ovaire  des  Plagiostomes  (Squa- 
les), celles  de  Al.  Schultze  et  de  Herbert  Ludwig  sur  le  même  sujet,  celles  de 
Kolesuikow  sur  les  premières  phases  du  développement  de  l'ovaire  des  Batra- 
ciens QiAes  Poissons  tekeostécns,  celles  surtout  de  Max  Braun  sur  le  dévelop- 
pement des  organes  génitaux  des  Reptiles  écailleux,  qui  toutes  établissent  que 
les  premiers  ovules  apparaissent  dans  l'épaisseur  de  l'épithélium  péritonéal  dans 
la  région  germinative  en  dedans  et  en  avant  du  rudiment  du  corps  de  Wolff  (roy. 
fig.  1,  2  et  4),  mettent  donc  hors  de  doute  que  chez  tous  les  Vertébrés  comme 
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chez  les  Zoophi/tes  les  premiers  ovules  se  (lévclo|ipcnt  dans  l'épaisseur  d'une 
couche  épilhéliale  présentant  les  caractères  de  l'épithélium  muqueux. 

Mais,  pour  être  en  droit  d'aflirmer  que  l'homologie  est  complète  et  que  le 
premier  stade  d'évolution  des  germes  ovulaires  chez  les  Métazoaires  les  plus 
élevés   n'est   que  la  reproduction  héréditaire  de  celte  évolution  telle  qu'elle 
s'accomplit  dans  les  types  les  plus  simples  et  les  plus  anciens  de  ce  grand 
embranchement,  il  faudrait  pouvoir  établir  que  l'épithélium  germinatif  dérive  de 
Vendoderme.  Or  la  cavité  pleuro-|)éritonéale  est  une  formation  mcsoHermiquo, 
elle  résulte  de  l'écaitemenl  des  deux  lames  musciilo-cutanée  et  intestinale  de 
ce  feuillet.  La  région  fîbro-germinative,  dont  les  éléments  superficiels  consti- 
tuent la  couche  à  épithélium  cylindrique,  au  sein  de  laquelle  apparaissent  les 
ovules  primordiaux,  aurait,  d'après  M'aldeyer,   la  même  origine  que  le  fond 
commun  des  glandes  uro-génitnles  et  proviendrait  pour  la  plus  grande  partie  de  la 
lame  moyenne  et  de  la  portion  contiguë  de  lu  lame  latérale  supérieure  (lame 
musculo -cutanée),  c'est-à-dire  qu'elle  dépendrait  du  mésoderme.  Dans  un  antre 
passage,  M'aldeyer  semble  même  admettre  que  le  germe  des  organes  génito- 
urinaires  est  une  proveuance  du  cordon  axial  de  Ilis  et  se  rattache  par  lui  à 
Vectoderme,  opinion  qui  est  à  peu  de  chose  près  la  même  que  celle  que  His 
avait  antérieurement  émise,  et  à  Tappiii  de  laquelle  il  invoquait  la  présence 
dans  certains  kystes  de  l'ovaire  de  formations  semblables  à  celles  du  feuillet 
corné    {ectoderme),   cheveux,   poils,   dents,    etc.    Bien  loin   de   se  rattacher 
pour   leur    origine    à     l'endoderme,   l'épithélium    germinatif     et   les  ovules 
primordiaux  proviendraient  non  pas  seulement  du  mésoderme,  mais  de  l'ecto- 
derme.   Waldeyer    indique,   il    est    vrai,   que   c'est   spécialement  le  canal  de 
Wolff  qu'il   reconnaît   comme    une  émanation   secondaire  de   l'ecloderme,  et 
c'est  aussi  de  ce  feuillet   que  Ilis  fait    dériver  directement  le  canal  de  M'oiff. 
Or,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  un  des  élèves  de  Waldeyer,  Roniiti, 
a  vu  le  canal  de  Wolff  se  former  chez  l'embryon  de  poulet  par  invagination  de 
l'épithélium  péritonéal  de  la  région  germinative,  procédé  que  Waldeyer  lui  même 
décrit  comme  déterminant  la  formation  du  conduit  de  .Mûller.  Avant  la  publi- 
cation du  travail  de  Waldeyer,  Gœlte  et  Rosenberg  avaient  observé  ce  mode  de 
développement  du  canal  de  Wollf  par  invagination  de  l'épithélium  péritonéal. 
Plus  récemment  (1875),  A.  Schultz  a  figuré  les  différentes  phases  de  la  forma- 
tion du  canal  de  Wolff  par  une  dépression  de  la  lame  moyenne  (Mittelplatte) 
dans  laquelle  s'invagine  le  péritoine   muqueux  de  la  région  germinative.  La 
concordance  de  ces  observations  laites  sur  des  types  différents  de  vertébrés  est 
une  garantie  sérieuîe  de  leur  exactitude,   et  le  fait  que  le  conduit  de  Wolff 
naîtrait  d'un  point  diamétralement  opposé  à  celui  d'où  His  et  Waldeyer  le  feraient 
provenir  infirme  singulièrement  les  inductions  qui,  ayant  surtout  en  vue  le 
conduit  de  Wolff,  raltacliaient  l'origine  des  germes  sexuels  hVectodenyie. 

Nous  restons  maintenant  en  face  des  rapports  incontestables  des  formations 
génitales  primitives,  de  l'épithélium  germinatif  péritonéal  et  des  ovules  primor- 
diaux interposés  à  ses  éléments  cylindriques,  avec  le  mésoderme.  Mais  le  méso- 
derme n'est  pas,  comme  l'ectoderme  et  l'endoderme,  un  feuillet  primitif, 
indéiendant,  il  résulte  d'une  formation  secondaire  et  provient  nécessairement 
de  l'un  ou  de  l'aut^-e  des  deux  feuillets  primitifs  ou  des  deux  à  la  fois.  Ce 
dernier  mode  de  formation  semble  le  plus  généralement  reçu,  et  a  surtout  pour 
fondement  que  le  feuillet  moyen  fait  corps  à  son  origine  avec  le  cordon  axial, 
région  où  se  confondent  en  une  masse  indivise  les  trois  fenillcis  du  blastoderme. 
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Les  observations  de  E.  Van  Beneden  sur  la  formation  du  blastoderme  des 
Poissons  télœosteens,  et  celles  surtout  sur  le  développement  de  l'œuf  du  Lapin, 
semblent  établir  très-ne tlement  que  le  mésoderme  se  constitue  uniquement  aux 
dépens  d'éléments  provenant  de  l'endoderme.  L'épitliélium  germinatif  et  les 
ovules  primordiaux  dériveraient  donc  d'éléments  appartenant  primitivement  à 
l'endoderme.  Avant  même  d'avoir  démontré  far  ses  profires  observations  sur  l'œuf 
des  mammifères  que  le  feuillet  moyen  résulte  d'un  dédoublement  du  feuillet 
interne,  E.  Van  Beneden  a  pu  dire,  en  terminant  son  Mémoire  sur  le  dévelop- 
pement des  organes  sexuels  des  H ydr  actinie  s  :  ((  11  résulte  de  toutes  les  dernières 
observations  embryogéniques  faites  chez  les  vertébrés  que  le  feuillet  moyen  de 
Van  Baëer  et  de  Remak  ne  donne  naissance  qu'à  l'épitliélium  de  la  cavité  périto- 
néale  primitive.  Or,  d'après  les  observations  de  W;ildeyer,  l'épitliélium  super- 
ficiel de  l'ovaire  des  vertébrés  n'est  que  cette  partie  de  l'épilbé  ium  péritonéal 
qui  recouvre  la  plaque  moyenne.  Les  observations  de  Gotte,  de  Peremescliko,  de 
Scbenk,  d'Œl lâcher,  de  Rienecke,  ont  démontré  que  le  feuillet  inierne  et  le  feuillet 
moyen  de  Remak  ne  sont  que  des  parties  différenciées  d'une  même  lamelle  cel- 
lulaire (y endoderme)  qui  dérive  tout  entière  du  vitelkis  blanc  chez  les  batra- 
ciens. L'épitliélium  sexuel  femelle  qui  persiste  à  la  surface  de  l'ovaire  des 
mammifères,  aux  dépens  duquel  se  lorment  les  tubes  ovariens,  les  vésicules  de  de 
Graaf  et  les  canaux  de  Muller,  dérive  donc  en  dernière  analyse  de  Vendodcrme  ». 
S'il  paraît  bien  établi  que  les  ovules  primordiaux  ont  leur  orii;ine  dans  une 
couche  d'épilbélium  constituant  l'endoderme  ou  en  provenant,  l'opinion  émise 
par  W'aldeyer  et  admise  aujourd'hui  par  les  embryogéuistes  le  plus  auto- 
risés, que  les  ovules  primordiaux  sont  le  produit  d'une  métamor(diose  des 
cellules  épitliéliales,  au  milieu  desquelles  on  les  rencontre,  est-elle  aussi  bien 
fondée?  Ni  Waldeyer,  ni  aucun  de  ceux  qui  adoptent  son  opinion,  n'ont  donné 
une  seule  figure  qui  établisse  la  réalité  de  cette  transformation  d'une  cellule 
de  l'épithélium  germinatif  en  ovule.  On  n'a  démontré  en  aucune  façon  l'existence 
de  formes  de  ti  ansition  entre  les  cellules  épilhéliales  toutes  semblables  entre 
elles  et  les  ovules  juxtaiiosés,  si  différents  d'elles  par  leur  forme,  leurs  dimen- 
sions, leur  grand  noyau  clair;  on  n'observe  pas  davantage  ces  formes  de  transi- 
tion dans  Us  figures  que  donne  AValdeyer  de  l'épitliélium  germinatif  renfermant 
dei  ovules  primordiaux  tant  chez  l'embryon  de  poulet  que  chez  l'enfant 
nouveau-né,  ni  dans  les  figures  données  par  Semper,  llerbst,  Liidwig,  A.  Schnltz, 
de  l'épitliélium  péritonéal  des  squales  avec  ovules  intercalés,  ni  dans  celles 
de  Max  Braim  de  l'épilhélium  germinatif  de  la  bandelolle  génitale.  Le 
seul  dessin  que  donne  Waldeyer  de  cellules  épitliéliales  {Eierstock  iind  Ei, 
pi.  11,  fig.  11,  b),  se  transformant  en  jeunes  ovules  chez  un  fœtus  humain 
de  huit  mois,  se  rapporte  à  n'en  pas  douter,  pour  quiconque  a  observé  des 
préparations  de  ce  genre,  à  un  groupe  de  trois  cellules  épitliéliales  réunies  en 
un  bouquet  dont  le  pédicule,  formé  par  les  extrémités  effilées  de  ces  cellules, 
se  soude  à  un  faisceau  de  cellules  fusiformes  du  strom;t,  disposition  que  Wal- 
deyer ne  paraît  pas  avou-  reconnue,  et  que  j'ai  constamment  observée  chez  les 
embryons  de  tout  âge  :  elle  caractérise  les  cellules  de  l'épitliélium  ovarique, 
ainsi  que  leur  plateau  irès-évasé  recouvert  d'une  cuticule  à  double  contour  formant 
une  membrane  continue  sur  toutes  les  tètes  des  cellules  épitliéliales  de  l'ovaire. 
Cette  cuticule  identique,  sauf  les  canalicules  poreux,  à  ceile  qui  tapisse  la 
surface  de  l'épitliélium  intestinal,  et  à  celle  qui  sup])orte  les  cils  vibratiles, 
complète    les    caractères  d'épilbélium    muqueux  des  éléments  du  revêtement 
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ovarique.  Les  formes  de  transition  entre  l'épithélium  dit  germinatif  et  les 
ovules  primordiaux  n'ont  été  représentées  par  personne,  et  je  ne  les  ai  jamais 
rencontrées  sur  [dusieurs  centaines  de  coupes  d'ovaires  d'embryons  de  mammi- 
fères et  de  reptiles,  de  jeunes  chattes,  de  jeunes  chiennes  nouveau-nées,  de 
fœtus  humains  de  trois,  quatre,  six,  sept  et  huit  mois,  et  de  petites  ûlles  nouveau- 
nées. 

Dès  leur  première  apparition  chez  des  embryons  de  lapin  de  dix  jours, 
les  ovules  primordiaux  diffèrent,  autant  qu'à  une  époque  plus  avancée  du  déve- 
loppement, des  cellules  épitliéliales  qui  dès  cette  époque  aussi  présentent  [outes, 
sans  distinction,  les  particularités  de  structure  qui  les  caractérisent,  et  diffèrent 
absolument  de  celles  des  ovules.  Les  ovules  sont  juxtaposés  aux  cellules  épithé- 
liales  ou  recouverts  par  elles,  mais  n'en  dérivent  pas;  ce  sont  des  éléments  à 
évolution  propre  et  distincte,  qui  faisaient  partie  de  la  couche  de  cellules  non 
encore  différenciées  qui  revêt  la  fente  pleuro-péritonéale  à  son  apparition. 
Tandis  que  les  celulles  épitliéliales  se  différencient  par  leur  forme  cylindrique, 
l'évasement  de  leur  base,  l'eflilement  de  leur  pointe  et  l'allongement  de  leur 
noyau,  ce  n'est  ([ue  plus  tard  que  les  cellules  interposées,  restées  à  l'état 
embryonnaire  primitif,  évoluent  à  leur  tour  et  acquièrent  les  caractères  qui 
permettent  d'y  reconnaître  de  jeunes  ovules. 

Waldever  a  admis  également  que  les  éléments  de  portions  d'épithélium 
germinatif  invaginées  dans  l'ovaire  se  transformaient  les  uns  en  ovules,  les  autres 
en  épithélium  folliculaire.  Mes  propres  observations,  comme  je  le  montrerai 
ultérieurement,  m'ont  convaincu  que  c'est  là  une  erreur.  Les  ovules  apparais- 
sent comme  des  éléments  spéciaux  déiivant  les  uns  des  autres,  interposés  aux  élé- 
ments épithéliaux,  mais  différenciés  dès  les  premiers  stades  de  leur  évolution; 
l'hypothèse  que  les  ovules  primordiaux  ne  sont  que  des  cellules  epitheliales  méta- 
morphosées reste  encore  à  démontrer  par  des  observations  précises,  établissant 
toutes  les  formes  de  transition  entre  l'état  d'élément  épithélial  nettement  carac- 
térisé et  celui  d'ovule  primordial. 

Développement  phylogé.nétiqce  de  l'ovaire.  Origine  des  cordons  ovariques. 
Le  premier  développement  de  l'ovaire  comme  du  testicule  est  depuis  longtemps 
rattaché  à  celui  du  corps  de  Wolff  qui  les  précède,  et  aux  dépens  dutjuel  ils 
se  forment  au  moins  en  partie  (His  et  Kôlliker). 

Le  développement  du  corps  de  Wolff  est  très-précoce.  La  première  ébauche 
apparaît  chez  le  Poulet  du  troisième  au  quatrième  jour,  chez  le  Lapin  du  neuvième 
au  dixième,  et  son  développement  est  achevé  au  deuxième  jour  (Egli).  Chez 
un  fœtus  humain  de  vingt-cinq  jours  il  s'étend  dans  presque  toute  la  longueur 
du  corps,  du  diaphragme  jusque  dans  le  bassin,  en  dehors  de  la  racine 
du  mésentère,  constituant  deux  masses  glandulaires  fusiformes,  saillantes  à  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  corps  de  Wolff  ou  les  reins,  primitifs,  à  l'état  de  complet  développement, 
se  composent  d'un  canal  excréteur  d'où  partent  somme  les  barbes  d'une  plume 
des  tubes  sécréteurs  terminés  en  caecum  à  leur  extrémité  libre,  qui  renferme 
un  peloton  vasculaire  [corpuscule  de  Malpighi)  semblable  à  ceux  du  rein,  et 
se  constituent  successivement  et  comme  pièce  à  pièce. 

Le  premier  rudiment  du  conduit  de  Wolff,  que  Heichert  avait  vu  seulement 
lorsqu'il  était  situé  au  fond  de  la  cavité  péritonéale  dans  l'écartement  des  lames 
latérales  supérieures  (lame  cutanée)  el  inîérieure  [lame  fibro-intestinale),  a  été 
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observé  à  une  phase  plus  précoce  de  son  développemenl  par  Remak  et  Kôlliker 
(sur  un  embryon  de  poulet  à  la  fin  du  deuxième  jour  de  l'incubation),  sous 
forme  d'une  masse  isolée,  dans  un  intervalle  triangulaire  correspondant  au  point 
de  séparation  de  la  protovertèbre  et  de  la  lame  intermédiaire,  et  recouverte  seu- 
lement par  la  lame  cornée  {Vcclo derme)  de  la  vingt-quatrième  à  la  trente- 
sixième  heure  de  l'incubation.  Kôlliker  a  depuis  représenté  le  rudiment  cellu- 
laire du  conduit  de  Wolff  chez  un  embryon  de  lapin  de  neuf  jours  où  il  fait  corps 
avec  la  lame  intermédiaire  à  l'origine  de  la  lame  cutanée  dumésodernie  etproé- 
raine  dans  l'intervalle  qui  sépare  celle-ci  de  Veclotletine.  Quelque  rapprochée 
que  soit  de  l'ectoderme  le  premier  rudiment  du  corps  de  Wollï,  Kôlliker  déclare 
cependant  qu'il  n'a  pu  à  aucune  époque  constater  de  continuité  avec  l'ectoderme: 
c'est  bien  du  mésoderme  que  proviennent  le  corps  de  ^Volff  et  ensuite  les 
glandes  génitales,  tandis  que  toutes  les  autres  glandes  sont  des  provenances  soit 
de  l'ectoderme,  soit  de  {'endoderme. 

His  dans  son  excellent  travail  sur  la  structure  de  l'ovaire  des  mammifères,  a 
figuré  et  décrit  comme  premier  rudiment  du  conduit  de  Wolff  un  pli  de  l'ecto- 
derme, saillant  en  dedans  dans  la  direction  du  mésodeime,  précisément  au 
niveau  de  la  jonction  des  lames  latérales  avec  la  vertèbre  [irimitive,  c'e^t-à-dire 
dans  le  point  même  où  Remak  et  Kôlliker  ont  vu  le  premier  vestige  du  conduit 
de  Wolff  séparé  de  l'ectoderme  par  un  espace  vide  et  continu  au  contraire  avec 
la  lame  cutanée  du  mésoderme.  Ces  observations  ont  été  faites  sur  des  coupes 
d'embryon  de  poulet  au  deuxième  jour  de  l'incubation,  à  un  moment  où  la 
gouttière  médullaire  est  encore  largement  ouverte,  et  Ilis  suppose  que  c'est  à 
la  même  période  d'évolution  où  se  ferme  cette  gouttière  que  le  pli  corres- 
pondant au  conduit  de  Wolff,  ainsi  qu'un  second  pli  correspondant  au  con- 
duit génital  femelle  (conduit  de  Mùller  et  Goste),  se  détachent  de  l'ectoderme 
pour  venir  se  placer  entre  la  vertèbre  primitive  et  l'origine  des  lames  latérales. 
Cette  première  migration  du  conduit  de  WoHf  serait  analogue  à  celle  qu'elfectue 
ce  conduit  pour  pénétrer  dans  l'épaisseur  des  lames  du  mésoderme  et  venir 
plus  tard  se  placer  sur  les  bords  de  la  cavité  péritonéale,  qui  se  forme  par 
l'élargissement  de  la  fente  de  séparation  entre  la  couche  supérieure  du  méso- 
derme (lame  latérale  cutanée)  et  la  couche  inférieure  (lame  fibro-intestinale)  ; 
pour  His  le  corps  de  W^olff  et  les  glandes  génitales,  la  glande  femelle  surtout 
qui  en  dérive,  sont  des  provenances  de  Vectoderme.  X  rap|)ui  de  sa  théorie  His 
invoque  ingénieusement  les  formations  pathologiques  de  nature  épidermique,  les 
kystes  renfermant  des  dents,  des  poils,  des  cheveux  et  leurs  glandes,  dont  la 
présence  dans  l'ovaire  s'expliquerait  naturellement  dans  une  dépendance  de 
l'ectoderme  et  serait  au  contraire  très-extraordinaire  dans  une  dépendance  du 
mésoderme. 

Cette  conclusion  est  aussi  celle  à  laquelle  a  été  conduit  Waldeyer  dans  le 
travail  considérable  et  postérieur  à  celui  de  His,  consacré  à  l'étude  du  dévelop- 
pement de  l'ovaire,  et  de  l'œuf  où  il  expose  aussi  le  résultat  de  recherches  très- 
étendues  sur  le  premier  développement  du  système  génito-urinaire. 

Au  commencement  du  deuxième  jour  de  l'incubation,  sur  des  embryons  de 
poulet,  Waldeyer  reconnaît  une  proéminence  de  la  lame  intermédiaire,  prove- 
nant, de  même  que  la  protovertèbre  contiguë,  du  cordon  axial,  comme  le 
premier  indice  de  la  formation  de  l'appareil  uro-génital.  Cette  proéminence,  qui 
devient  de  plus  en  plus  prononcée,  n'est  pas  autre  chose  que  celle  déjà  vue  par 
Remak  et  Kôlliker  et  désignée  par  eux  comme  le  premier  rudiment  du  con- 
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duil  de  WoUT.  Mais,  tandis  que  Remak  et  KoUiker  observent  une  cavité,  la  lumière 
d'un  canal,  dans  cette  |)roeniinence  qui  est  libre,  Waldeyer  la  représente  comme 
une  masse  de  cellules,  sans  cavité,  jamais  libre,  comme  l'ont  figurée  Remak  et 
Kôlliker,  mais  faisant  corps  avec  une  portion  de  la  lame  intermédiaire  (Mittel, 
Platle)  qui  représente  tout  entière  le  rudiment  uro-génital.  Le  conduit  de  Wolff, 
bien  loin  de  provenir  d'une  saillie  cylindrique  qui  se  creuse  d'un  canal,  se 
constitue  par  l'upparition  d'un  sillon  qui  se  trouve  entre  celte  éniinence  et  le 
renflement  correspond.mt  à  l'origine  de  la  lame  cutanée.  Ce  sillon  pénètre  de 
plus  en  plus  prol'ondément  dans  la  lame  intermédiaire,  ses  bords  se  rapprochent 
et  se  soudent  de  manière  à  former  un  canal  qui,  refoulé  par  le  développement 
des  parties  avoisinantes,  paraît  s'enfoncer  dans  la  lame  intermédiaire  au  voisi- 
nage immédiat  de  la  fissure  qui  sépare  les  deux  lames  latérales  du  méso- 
derme, premier  rudiment  de  la  cavité  péritonéale. 

Cependant  les  cellules  pariétales  du  sillon  transformé  en  canal  restent  séparées 
de  la  cavité  péritonéale  et  recouvertes  par  une  couche  de  cellules  plus  superfi- 
cielles appartenant  aussi  à  la  lame  intermédiaire,  el  provenant  comme  elle  du 
cordon  axial.  Cette  couche,  qui  forme  le  revêtement  du  bourrelet  qui  occupe 
l'angle  interne  de  la  cavité  péritonéale,  le  rudiment  uro-génital,  est  constituée 
par  des  cellules  cyliiulriques  spéciales,  désignées  par  AValdeyer  sous  le  nom  d'p/>i- 
tJiélium  yerminatif.  C'est  aux  dépens  de  cette  couche  par  invagination  et  trans- 
formation d'un  sillon  en  canal  que  se  forme  le  conduit  génital  femelle  (conduit 
de  Millier  et  Cosie).  Antérieurement  aux  recherches  de  \yaldeyer,  Goette  chez 
les  batraciens,  et  Rosemberg  chez  les  poissojis,  avaient  constaté  la  formation  du 
conduit  de  Wolff  par  une  invagination  de  l'épithélium  péritouéal  de  la  région 
génito-urinaire  présentant  des  caractères  analogues  à  ceux  de  l'épithélium 
germiuatil  :  postérieurement  à  la  publication  du  travail  de  AValdeyer  un  de 
ses  élèves,  Romiti,  a  constaté  que  chez  les  embryons  de  poulet  le  conduit 
de  Wolff  se  forme  au.ssi  par  la  soudure  des  bords  d'une  dépression  de  l'épithé- 
lium germinatif  s'enfonçant  dans  la  portion  de  la  lame  intermédiaire  qui  forme 
le  rudiment  uro-génital.  Ce  mode  de  formation  du  conduit  de  Wolff,  par  un 
pli  creux  ou  sillon  qui  se  transforme  en  canal,  serait,  d'après  cela,  le  même 
que  celui  indiqué  antérieurement  par  M'aldeyer  pour  la  formation  du  canal  de 
Mûller.  Pour  Wab  loyer  ce  sont  les  cellules  de  la  lame  intermédiaire  sous-jacente 
à  l'ectoderme  qui  tapissent  le  sillon,  tandis  que  pour  Romiti  ce  sont  les  cel- 
lules qui  tapissent  l'angle  interne  de  la  cavité  péritonéale,  c'est-à-dire  Vépithélium. 
germinatif,  qui  deviennent  l'épithélium  du  conduit  de  Wolff.  Bien  que  les 
situations  primitives,  attribuées  à  ce  conduit  par  les  deux  observateurs,  soient 
séparées  par  toute  l'épaisseur  delà  lame  intermédiaire,  dans  laquelle  le  conduit 
pénètre  d'après  Waldeyer  de  dehors  en  dedans,  et  d'après  Romiti  de  dedans 
en  dehors,  il  est  difficile  d'admettre  que  le  canal  de  Wolff  et  le  canal  de 
Aliiller  qui  en  dérive,  dans  l'évolution  phylogénétique,  aient  une  origine  aussi 
différente.  La  concordance  des  observations  de  Rosemberg  chez  les  poissons 
osseux,  de  Schultz  chez  les  pla,2io>tomes,  de  Goeite  et  Fùrbringt^r  chez  les 
batraciens,  avec  celle  de  Romiti,  tend  à  faire  admettre  que  le  canal  de  Wolff 
et  le  canal  de  MùUer,  qui  tous  deux  ont  unépithélium  qui  se  continue  par  le 
cloaque  avec  celui  de  l'intestin,  proviennent  de  Tépilliéliura  primitivement 
'mu^uêLTt  ^ussi  (endodermique)  do  la  cavité  du  corps. 

L'origiiJe  des  canalicules  sécréteurs  du  rein  primitif  n'est  pas  moins  con- 
troversée lue  celle  de  son  conduit  excréteur  (canal  de  Wolff).  Remak  les  fait 
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provenir  d'une  série  de  petites  niasses  rondes  de  cellules,  apparaissant  d'une 
manière  indépendante,  au  bord  interne  du  canal  de  Wollï,  se  transformant 
bientôt  en  vésicules  qui  s'allongent  en  canaliculcs,  gagnent  le  conduit  deWolfî, 
et  finissent  par  s'aboucher  avec  lui.  Avant  même  que  cette  communication 
soit  établie  apparaît  une  autre  série  de  petites  masses  cellulaires,  brillantes, 
accolées  à  la  surface  libre  des  vésicules  terminales  (des  canal icules  du  rein  pri- 
mitif), qui  sont  l'origine  première  du  pelolon  vasculaire.  des  glomérttleti  de 
Malpighi  du  rein  primitif,  llis  et  Kolliker  admettent  aussi  que  les  canalicules  du 
corps  de  Wolff  se  développent  d'une  manière  indépendante  et  ne  se  soudent  que 
secomlairement  au  conduit  de  AYolff,  tandis  que  Waldeyer  a  décrit  et  figuré  ces 
caJialicules  comme  provenant  dedigitations  eu  cul-de-sac  qui  se  développent  aux 
dépens  du  conduit  de  "Wolff. 

Dans  ces  derniers  temps  l'histoire  du  développement  du  corps  de  AVolff  et, 
par  suite,  celle  des  organes  génitaux,  sont  entrées  dans  une  phase  nouvelle,  grâce 
à  la  découverte  importante,  faite  à  peu  près  simultanément  par  Semper, 
Balfour  et  A.  Schultz,  d'un  mode  de  développement  du  corps  de  AVoIff  chez  les 
Plagiostomes  qui  établit  uu  lien  de  plus  et  non  des  moins  caractéristiques  entre 
les  Invertébrés,  les  Anne l ides  spécïAemonl,  et  les  Vertébrés. 

On  connaît  chez  les  vers  inférieurs  iSiponculides,  BonelUe)  des  canaux  dont 
l'extrémité  interne  garnie  de  cils  vibratiles,  le  plus  souvent  évasée  en  trompe, 
s'ouvre  dans  la  cavité  du  corps  où  le  canal  lui-même  est  situé,  tandis  que  l'extré- 
mité externe  traverse  la  paroi  du  corps  et  s'ouvre  au  dehois.  Ces  canaux  ont 
généralement  un  rôle  multiple,  ils  mettent  à  certains  moments  la  cavité  du 
corps  en  communication  avec  l'eau  dans  laquelle  vit  l'animal,  et  fonctionnent 
comme  canaux  aquifères,  servant  tantôt  à  l'entrée,  tantôt  à  la  sortie  de  l'eau; 
dans  certaines  parties,  leurs  parois  sont  épaissies  par  des  couches  de  cellules 
d'apparence  glandulaire,  qui  rendent  très-probable  leur  assimilation  aux  organes 
excréteurs  et  en  particulier  aux  ca- 
nalicules du  rein,  et  enfin  ils  servent 
en  outre  à  l'évacuation  des  éléments 
générateurs,  œufs  et  spermatozoï- 
des; dans  quelques  genres  ils  sont 
modifiés  d'une  manière  spéciale 
pour  cet  usage.  Ces  organes  sont 
désignés  sous  le  nom  de  canaux  en 
lacet  parce  qu'ils  sont  longs  et  en- 
roulés en  circonvolutions,  ou  ca- 
naux segmentaires  parce  que  chez 
les  Annélides  à  chaque  segment  ou 
anneau  {métamère  du  corps)  corres- 
pond une  paire  de  ces  canaux. 

Or,  il  résulte  des  recherches  de 
Semper,  ainsi  que  de  celles  de  Bal- 
four,  que  chez  les  embryons  de  Pla- 
giostomes, dans  la  région  occupée 

par  le  corps  de  Wolff,  on  voit  cet  organe  se  constituer  par  une  série  de  canaux 
disposés  symétriquement  par  paires  au  niveau  de  chaque  segment  vertébral,  cl 
s'ouvrant  dans  la  cavité  péritonéale  (cavité  du  corps)  par  des  orifices  évasés  en 
entonnoir,  garnis  de  cils  vibratiles  (fig.  1). 


Fig.  1.  —  Coupe  transversale  de  la  région  abdominale 
d'un  embryon  de  squale. 

a,  corde  dorsale.  —  b,  aorte.  —  c,  veine  cardinale. -- 
d,  canal  segmentaire. —  e,  canal  de  Wolt'f. —  f,  yh 
génital  contenant  des  ovules  primitifs.  —  g,  cavité 
pleuro-pcriiouéale.  — /j,  intestin  (d'après  Balfour). 
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Les  organes  segmentaires  se  développent  par  invagination  de  l'e'piihélium 
péritonéal  au  fond  de  la  gouttière  formée  par  l'écartement  des  deux  lames 
intestinales  et  cutanées  du  niésodorme.  Les  canalicules  résultant  de  cette 
invagination  vont  s'ouvrir  dans  les  canalicules  latéraux  du  conduit  de  Wolff, 
qui  se  développent  aussi  au  niveau  de  chaque  segment  ;  l'abouchement  se 
fait  dans  une  ampoule  renfermant  un  glomérule  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
corpuscule  de  Malpighi  du  rein  primitif.  L'ouverture  péritonéale  des  canalicules 
segmentaires  {néphrostomes)  persiste  pendant  toute  la  vie  chez  de  nombreuses 
espèces  de  squales.  Le  conduit  de  ^Yolff  lui-même,  d'après  les  observations 
de  Semper,  s'ouvre  librement  à  son  extrémité  supérieure  dans  la  cavité 
péritonéale.  Ce  conduit  primordial  se  divise  ultérieurement  en  deux  par  une 
cluibon,  qui  n'atteint  pas  l'extrémité  supérieure,  de  sorte  que  l'un  des 
conduits  est  ouvert  et  devient  canal  de  Millier,  l'autre  fermé  reste  le  canal  du 
rein  primitif  (canal  de  Leydig). 

Chez  les  Amphibiens,  les  recherches  de  Spengel,  de  Fiirbringer  et  de  Semper, 
ont  démontré  un  mode  de  formation  du  rein  primitif  par  des  canaux  segmen- 
taires, d'aprfts  un  type  semblable  à  celui  des Plagiostomes on  Ëlasmo-branches 
(Bal  four). 

Fûibringer  fait  connaître  l'existence  d'un  rein  précurseur  existant  chez  les 
Cyclodomes,  les  Teléostéens,  Chondrostéens,  Amphibiens,  et  précédant  l'apparition 
du  rein  primitif  du  corps  de  Wolff.  Le  rein  précurseur  et  son  canal  apparaissent 
sous  l'aspect  d'une  invagination  réniforrae  de  l'épithélium  péritonéal  pariétal, 
qui  se  détache  peu  à  peu  du  péritoine.  Le  rein  primordial  se  développe  secon- 
dairement, comme  l'a  vu  Spengel,  par  des  invaginations  de  l'épithélium  périto- 
néal, formant  des  cordons  pleins  qui  se  creusent  ultérieurement  de  cavités  et  se 
mettent  en  communication  avec  le  canal  du  rein  précurseur. 

Chez  les  reptiles  écailleux,  Max  Braun,  élève  aussi  de  Semper,  a  constaté  la 
formation  de  canaux  segmentaires  pairs  et  sensiblement  en  harmonie  avec  la 
segmentation  des  protovertèbres.  De  chaque  côté  du  corps,  dans  la  région  ven- 
trale, l'épithélium  péritonéal  s'invagine  au  niveau  de  chaque  protovertèbre  ; 
l'invagination  progresse  d'un  segment  à  l'autre,  d'avant  en  arrière,  et  forme  pri- 
mitivement non  pas  un  canal,  mais  un  cordon  cellulaire  plein  qui  se  renfle 
après  un  court  trajet.  Ce  renflement  globuleux  se  creuse  d'une  cavité  {vésicule 
segmentaire);  de  cette  vésicule  bourgeonne  un  prolongement  d'abord  court  et 
droit,  plus  lard  long  et  contourné,  qui  rejoint  le  canal  de  Wolif  et  se  met  en  com- 
munication avec  lui.  Les  cordons  cellulaires  pleins,  vestiges  de  l'origine  péri- 
tonéale, s'atrophient  et  disparaissent.  Des  canaux  segmentaires  en  communi- 
cation primitivement  avec  le  péritoine  ont  été  également  trouvés  chez  l'embryon 
de  poulet  par  KoUiker  ;  il  a  conslaté  aus?i  que  chez  l'embryon  de  lapin  les  cana- 
licules du  corps  de  Wolff  ont  de  même  pour  point  de  départ  des  invaginations  de 
l'épithélium  péritonéal,  forment  d'abord  des  canaux  à  lumière  très-étroite  et 
ont  par  suite  quelquefois  l'apparence  de  cordons  pleins.  Au  niveau  de  l'origine 
péritonéale  de  ces  cordons  on  remarque  une  ouverture  ronde,  étroite,  diflicile 
à  voir,  vestige  de  l'ouverture  primitive  réniforme  des  organes  segmentaires. 

La  concordance  de  toutes  ces  observations  récentes  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement du  conduit  de  Wolff,  conduit  du  rein  primordial,  du  canal  de  Mill- 
ier et  des  canalicules  du  corps  de  Wolff  [canaux  segmentaires),  semble 
mettre  hors  de  doute  que  toutes  ces  formations  apparaissent  au  début  comme 
des  dépressions,  des  diverticules  de  la  cavité  péritonéale  [cavité  du  corps, 
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cœlome),  et  la  mettent  en  communication  avec  la  cavité  mteslinale  dont  l'épi- 
thélium  muqueux  et  primitivement  vibratile  se  trouve  ainsi  en  continuité  avec 
l'éiiithélium  identique  de  la  région  germinative.  Le  péritoine  étant  l'homologue 
du  cœlonie,  qui  lui-même  est  primitivement  un  diverticulnm  de  la  cavité  intes- 
tinale, le  développement  ontogénique  de  l'appareil  génito-urinaire  des  vertébrés, 
reproduit  donc  le  type  primitif  des  Métazoaires  (Cœ/en/e'res),  chez  lesquels  les 
éléments  sexuels  se  développent,  soit  dans  la  cavité  endoilermique,  soit  sur  les 
parois  de  la  cavité  du  corps  ou  des  canaux  gastro-vasculaires,  qui  ne  sont  que  des 
annexes  de  la  cavité  intestinale  [cavité  endodermiqxœ) . 


Développement  omogék)qce  des  ovules  et  de  l'ovaire  chez  les  vertébrés  et 
spÉciALEMEXT  CHEZ  LES  Mamjiifères.  Los  rapports  intimes  que  présentent  à  leur 
oriiïiiie  certains  éléments  constituants  des  glandes  génitales  avec  les  canalicules 
du  corps  de  NAolff.  soupçonnés  et  entrevus  depuis  longtemps  (Mis,  Valdeyer),  ont 
été  établis  avec  plus  de  précision  par  Max  Braun,  dans  son  travail  sur  le  déve- 
loppement du  système  uro-génital  des  lîeptiles.  Après  avoir  décrit,  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  la  formation  du  corps  de  Wolff  par  les  invaginations 
Je  l'épithéliuni  péritonéal  constituant  les  vésicules  segmentaires  (corpuscules 


Fig.  2.  —  Coupe  transversale  d'un  embryon  d'orret  (.inguis  fragilis)  long  de  8  ù  10  millimètres. 

a,  moelle  épinière.  —  h,  lame  musculaire.  —  c,  corde  dorsale  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  l'aorte. 
~d,  ecloderme.  —  e,  canal  de  Wolff,  —  f,  ovule  primitif.  —  çj,  point  oii  Vectoderme  fait  l'invagina- 
liou  de  l'épilhélium  périlonéjl.  —  h,  vésicule  segmenlaire  (d'après  Max  Braun). 

de  Malpighi)  qui  produisent  elles-mêmes  par  bourgeonnements  les  canalicules 
contournés  du  corps  de  W  ollY,  il  expose  de  la  façon  suivante  le  développement 
des  glandes  génitales  des  Reptiles  :  «  La  glande  génitale  est  constituée  de  la 
même  façon  dans  les  deux  sexes;  elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  saillie 
allongée  en  forme  de  pli  [pli  génital)  à  la  surface  des  reins  primitifs  et  est 
formée  par  uu  stroma  conjonciif  et  un  épaississement  de  l'épithélium  péritonéal 
dont  quelques-uns  des  éléments  se  sont  transformés  en  ovules  primordiaux.  De 
chacun  des  corpuscules  de  Malpighi.  dont  la  série  confine  à  la  base  de  la  glande 
génitale,  part  un  prolongement  en  lorme  de  cordon  solide  ou  de  canal  qui,  s'allon- 
geant  et  se  ramifiant,  pénètre  dans  la  glande  génitale  [cordon  segmenlaire). 
Ces  cordons  seormentaires  se  mettent  en  connexion  directe  avec  l'épilhélium 
péritonéal  renfermant  les  ovules  primordiaux.  »  On  voit  ensuite  les  ovules  primor- 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  du  pli  génital  d'un 
embryon  d'orvei  de  moins  de  i9  raillimoires. 

(1,  veine  cardinale.  —  b,  glon)éiiile  deMalpighi. — 
c,  cordon  segmentaire  placé  dans  le  pli  génital 
el  dans  lequel  les  jeunes  ovules  ont  émigré 
(d'après  ilax  Braun). 
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diaux  émigrer  soit  au  niveau  des  points  de  jonction  des  canaux  scgmentaires 
avec  l'épitliélium,  soit  à  travers  le  stroma,  pénétrer  et  se  loger  dans  l'intérieur 

-vf^v:?-;-  ^^^  cordons  segmentaires.  Quand  les 

sexes  se  ditlérencient,  chez  les  raàles, 
d'après  Max  Braun,  les  cordons  scg- 
mentaires forment  les  canalicules  sé- 
minifères    en    même    temps   que   les 
ovules    primordiaux    disparaissent  de 
leur  intérieur  ;  chez  les  femelles,  les 
cordons      segmentaires     s'atrophient, 
tandis  que  la  couche  des  ovules  pri- 
mordiaux grossit  et   forme  un  renfle- 
ment   fusil'orme   et    allongé    sur  l'o- 
vaire.    Mes  propres  observations  sur 
les  embryons  de  mammileres  sont  sur 
ce  dernier  point  contraiies  à  celles  de 
de  Max  Braun,    les  cordons  segmen- 
taires persistent,  de  même  que  chez  le 
màlc,  chez  la  femelle,  où  ils  consti- 
tuent  les  tubes     de   Valenlin-Pfluger 
{voy.  fig.   5).  et  les  ovules    primor- 
diaux  persistent   aussi  chez  le  raàle 
comme  chez  la  femelle. 
Egli  n'a  vu  siu-  des  embryons  de  Lapin  au  quatorzième  jour,  dans  le  rudiment 
de  la  glande  sexuelle,  qu'une  agglomération  de  cellules  du  stroma  mélangées  à 
des  cellules  épilhéliales,  sans  pouvoir  y  distinguer  aucun  arrangement  particu- 
lier, aucun  indice  de  la  sexualité,  ni  aucun  vestige  de  grosses  cellules  représen- 
tant des  ovules  primordiaux.  Au  quinzième  jour,  il  ne  dislingue  encore,  comme 
première   ébauche  des  futurs  éléments  de  la  glande  sexuelle,  que  de  petits 
groupes  de  cellules  épilhéliales,  trois,  quatre  ou  plus,  séparées  par  du  tissu  inter- 
stitiel,   qui  paraissent  surtout  évidents    au  voisinage   de  la  surface  et  bien 
moins  distincts  dans  la  profondeur.  Le  seizième  jour,  époque  où  s'accuse  pour 
la   première  fois  la  différence  sexuelle  par  la  formation  chez  le  mâle  dune 
couche  de  cellules  fusiformes  sous-jacentes  à  l'épithélium,  dont  les  éléments 
deviennent  plus  courts  et  la  couche  plus  mince,  la  masse  principale  de  la 
glande  mâle  est  formée  de  groupes  de  cellules  épilhéliales,  de  forme  variée, 
ronds  ou  allongés,  ou  en  forme  de  tubes,  dirigés  transversalement  à  l'axe  de 
l'organe  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  et  séparés  par  des  trabécules 
fines  de  tissu  conjonctif  munies  de  vaisseaux.  Dans  la  glande  femelle  la  niasse 
principale  du  parenchyme  serait  aussi,  d'après  Egli,  conslituée  par  des  groupes 
de  cellules  épilhéliales  sous  forme  de  bandelettes  ou  de  cônes  courts  qui,  dans 
les  couches  superficielles,  semblent  provenir  d'un  bourgeonnement  de  l'épithé- 
liura  superficiel  ;  dans  la  profondeur  ils  sont  arrondis,  irréguliers,  et  rarement 
en  forme  de  tubes,  Xu  dix-huitième  jour,  les  groupes  de  cellules  apparaissent 
dans  l'orgjme  mâle  comme  des  cordons  de  cellules  pleins;  les  plus  rapi'rochés 
du  corps  de  VVolff  ont  leurs  extrémités  dirigées  vers  ce  corps.  Egli  ne  signale 
pas  même  à  ce  moment  dans  ces  cordons  cellulaires  la  présence  d'ovules  pri- 
mordiaux. A  la  même  époque,  dans  le  rudiment  d'ovaire,  il  distingue  deux 
substances,  la  corticale  et  la  médullaire,  la  première  entourant  la  seconde  sous 
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l'orme  d'une  mince  couche  entièrement  formée  de  cellules  épitliéliales  cylin- 
driques et  régulièrement  juxtaposées  à  la  superficie  ;  plus  rondes  et  pressées  les 
unes  contre  les  autres  dans  la  profondeur  oii  l'on  trouve  çà  et  là  une  cellule  qui 
se  distingue  par  un  gros  noyau  vésiculaire.  La  masse  principale  de  la  substance 
médullaire  consiste  en  groupes  irréguliers  et  anastomosés  de  cellules  qui  se 
distinguent  à  peine  des  éléments  de  la  couche  corticale,  mais  en  sont  séparés 
par  arcades  de  tissu  conjonctif  et  de  capillaires.  Pour  Egli,  les  cordons  cellu- 
laires pleins  formés  par  le  bonrgeounement  de  groupes  de  cellules  de  l'épithé- 
lium  gerniinatif  péritonéal,  invaginées  dans  la  bandelette  génitale,  communs 
aux  deux  sexes  dans  la  période  d'indifférence  sexuelle,  prennent  un  développe- 
ment de  plus  en  plus  accentué  chez  le   mâle,  tandis  que  chez  la  femelle  ils 
restent  à  l'état  rudimenlaire.  L'apparition  des  groupes  de  cellules   d'où  pro- 
viennent ces  cordons  est  le  premier  indice  caractéristique  d'une  glande  sexuelle. 
et  il  en  conclut  qu'à  une  certaine  période  de  développement  (au  quinzième 
jour  chez  le  Lapin)  tous  les  embryons  sont  anales,  le  rudiment  des   cordons 
cellulaires,  dont  le  développement  complet  caractérise  le  type  mâle,  existant 
seul  à  cette  époque.  Kollikera  constaté  également  dans  la  glande  sexuelle  à'eni- 
brijons  de  Lapin  de  quatorze  jours  l'existeuf^e  de  cordons  de  cellules  pleins,  mani- 
l'cstement  anastomosés,  qu'il  caractérise  dès  lors  comme canaliculesséminifères, 
bien  que  nos  propres  observations,  confirmant  en   cela  celles  d'Egli,  établissent 
ip'au  quatorzième  et  au  quinzième  jour  les  glandes  sexuelles  sont  encore  abso- 
lument semblables  chez  tous  les  embryons  de  lapins  mâles  ou  femelles.  Chez  un 
embryon  de  lapin  du  seizième  au  dix-septième  jour,  au  début  de  la  différencia- 
tion sexuelle,   Kôlliker  a  vu  les  cordons  cellulaires  contournés  se  prolonger 
jusqu'au  corps  de  "NVolff,  et  même  se  souder  à  l'épithélium  d'un  corpuscule  de 
Malpighi.  Sur  un  embryon  de  radie  de  22  millimètres,  dont  la  glande  sexuelle 
n'avait  encore  aucun  caractère  sexuel  bien  déterminé,  Kôlliker  constate  égale- 
ment l'exisience  de  canaux  épilhéliaux  à  direction  transversale  qui,  à  l'une  de 
leurs  extrémités,  étaient  unis  à  un -corpuscule  de  Malpighi  et  par  l'autre  extré- 
mité plongeaient  sous  forme  de  deux  bourgeons  cellulaires  pleins  dans  l'intérieur 
de  la  glande  sexuelle. 

Si  l'on  rapproche  ces  observations  d'Egli  et  de  Kôlliker  sur  le  développement 
de  cordons  cellulaires  pleins,  tortueux  et  anastomosés  dans  le  rudiment  des 
glandes  sexuelles,  à  la  période  où  elles  sont  identiques  pour  les  deux  sexes,  de 
la  description  que  Max  Braun  donne  des  cordons  segmentaires  de  la  glande  géni- 
tale des  Reptiles  à  la  même  période,  il  est  difficile  d'y  méconnaître  une  ana- 
logie d'autant  plus  frappante  que  Kôlliker  a  constaté  la  connexion  directe  de 
ces  cordons  avec  les  corpuscules  de  Malpighi  {vésicules  segmentaires),  d'où 
Braun  fait  dériver  ses  cordons  segmentaires  (fig.  2). 

Développement  ontogémqce  du  rudiment  génital  commun  chez  les  mammifères. 
Mes  propres  observations  me  permettent  d'affirmer  non-seulement  l'analogie, 
mais  l'identité  complète  des  cordons  cellulaires  tortueux  et  anastomosés,  qui 
constituent  la  masse  principale  du  rudiment  commun  et  inditïérent  des  glandes 
génitales  des  Mammifères  avec  les  formations  de  la  glande  génitale  des  Reptiles 
écailleux  décrites  par  Max  Braim  sous  le  nom  de  cordons  segmentaires.  Dans 
le  courant  du  printemps  de  1878,  au  moment  même  où  je  poursuivais  mes 
recherches  sur  le  développement  de  l'ovaire  des  Mammifères,  j'eus  l'occasion 
d'étudier  des  œufs  du  grand  Lézard  ocellé,  qui   renfermaient  des  embryons 
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mesurant  11  millimètres  de  long  de  l'extrémité  du  museau  à  l'origine  delà 
(jueue.  Le  rudiment  de  la  glande  sexuelle,  le  pli  génital  de  Max  Braun,  présen- 
tait une  structure  identique  chez  tous  ces  embnons,  qui  étaient  par  consé- 
quent encore  à  la  période  d'indifférence  sexuelle.  Les  coupes  perpendiculaires 
à  l'axe  du  pli  génital  montrent  la  presque  totalité  de  l'épaisseur  de  ce  pli, 
depuis  sa  base  qui  repose  sur  les  glomérules  de  Malpighi  du  corps  de  Wolff 
jusqu'au  bord  lil>re  revêtu  par  la  couche  périlonéjle  d"épithélium  cylindrique 
{épithéliiim  germinatifàc  Waldeyer),  constituée  pardescordons  cellulaires  coupés 
la  plupart  suivant  leur  longueur,  les  autres  obliquement  ou  en  travers,  et  dont 
la  direction  générale  va  des  capsules  gloniérulaires,  d'où  ils  semblent  émaner, 
vjrs  le  bord  péritonéal,  où  ils  se  terminent  par  des  extrémités  coniques.  Celles-ci 


Fig.  4.  —  Coupe  du  corps  de  'W'olff  et  du  pli  génital  d'un  embryon  de  lapin  au  treizième  jour. 

ao,  aorte.  —  vc,  veine  cardinale.  —  str,  siruma  du  corps  de  AVolff.  —  cw,  canal  de  Wolff.  —  de,  cans- 
licule  du  corps  de  AVolIf.  — (//«,  ploméruie  de  Malpighi  —  es,  cordons  segmenlaires.  —  op,  onilcs 
primitil's.  —  epp,  épiiliéliuni  péiiionccn.  —  epg,  épitliélium  germinatif. 


pénètrent  dans  l'épaisseur  de  l'rpithélium  cylindrique  jusqu'au  voisinage  de 
la  surface  péritonéale  ;  les  cellules  épithéliales  s'écartent  pour  recevoir  le 
sommet  des  cônes  qu'elles  recouvrent  en  s'incurvant  en  forme  d'arcades  ogi- 
vales. Ces  cordons  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  séparés  seulement  par  de 
minces  Irabécules  de  cellules  fusiformes  du  stroma  et  des  vaisseaux  capillaires, 
constitués  par  des  amas  de  cellules  rondes  ou  ovales,  sans  aucune  enveloppe, 
correspondent  parfaitement  par  leur  situation,  leurs  rapports  d'origine  et  leur 
terminaison,  aux  cordons  segmentaires  décrits  par  Max  Braun  dans  le  rudiment 
des  glandes  génitales  d'autres  Beptiles  écailleux  {Anguis  fragilis,Lacerta  fra- 
gilis,  Coluher  nalrix,  etc.).  Ce  qui  achevait  du  reste  de  les  caractériser  de 
l'açon  indubitable,  c'est  qu'ils  commençaient  à  être  envahis  au  niveau  de  leurs 
cônes  terminaux  par  des  cellules  à  grand  noyau  vésiculeux,  muni  d'un  gros 
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des  ovules  primordiaux,  semblables 


a  ceux  que  l'on  reucoiilrait  encore  dissé- 


mines dans  les  interstices  des  cellulas  cylindriques  de  i'epithélium  péntonéal. 
Au  contact  immed.a  de  ceux  des  ovules  p.nnonUaux  qui  n'avaient  pas  encore 
qai  te  la  couche  epitliehale  {germinative),  on  trouvait  des  cônes  terminaux  de 
cordons  segmentaires  ne  renfermant  pas  encore  d'ovules  miij.ateurs  :  c'était  le 
plus  grand  nombre,  et  sauf  au  niveau  de  leur  cône  terminal,  on  ne  découvre 
pas  encore  dans  les  cordons  segmentaires.  qui  au-dessous  de  l'épithéluim  forment 
presque  à  eux  seuls  la  masse  centrale  du  pli  génital,  d'ovules  primordiaux  inter- 
poses a  leurs  éléments  propres.  Je  fus  d'autant  plus  frappé  de  ces  observations 
qui  me  montraient  le  début  de  la 


migration  des  ovules  primordiaux 
dans  les  cordons  segmentaires  des 
embryons  de  Lacertien,  que  je  ve- 
nais d'observer  sur  de  jeunes  em- 
bryons de  Lay;  m,  à  la  même  péiiode 
du  développement  des  glandes  gé- 
nitales, une  disposition  tellement 
identique  à  celle  que  je  viens  de 
décrire  pour  les  embryons  de  Lé- 
zard ocellé,  qu'un  observateur  non 
prévenu  examinant  les  coupes  d'o- 
vaires des  deux  espèces  d'embryons 
aurait  cru  avoir  sous  les  yeux  des 
préparations  provenant  toutes  d'un 
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o.  — Coupe  Iraiisver-ale  du  pli  fjmilal,  rudiment 
d'un  einhryon  de  lapiii  au  lroizicmt<  jour. 


même  organe. 


l'p.l,  Epitliélium  germiiiatif.  —  opr,  ovules  primor- 
diaux. —  eps,  fuMon  des  exlrémitos  profoudes  ei 
efliléi-s  des  cellules  ci.ithiWialcs  avec  les  élcmenls 

fusilormes  des  cloisons   du   siroina.    cslr,    sir 

siioma  séapiant  lovaire  du  corps  de  Wo!ff.  —  es, 
cordon*  begmenlaires.  —  cpm,  glomérule  de  llal- 
pighi.  —  cl,  peliles  cellules  des  cordons  segmen- 
taires. 


Chez  les  Mammifères,  en  effet, 
dès  que  le  rudiment  commun  des 
glandes  génitales  s'est  caracleiisé 
par  l'allongement  des  cellules  pé- 
ritonéales  qui  recouvrent  la  bande- 
lette génitale  et  par  l'épaississement  de  celte  couche  épithéliale  (du  onzième 
lu  douzième  jour  chez  les  embryons  de  Lapin),  on  découvre  entre  les  cellules 
cylindriques  de  I'epithélium  de  gros  noyaux  vésiculeux,  à  nucléole  brillant, 
intourés  d'une  mince  coud  e  de  protoplasma  (les  ovules  primordiaux),  eu 
apport  intime  avec  l'extrémité  conique,  enchâssée  aussi  dans  la  couche  épi- 
héliale,  de  cordons  cellulaires  pleins  et  sans  enveloppe.  Ceux-ci,  constituant  la 
nasse  principale  du  bourrelet  génital,  convergent  vers  la  paroi  capsulaire  des 
;lomérules  du  corps  de  Wolff;  ce  sont  les  cordons  segmentaires  (Max  Braun) 
Gg.  4  et  5). 

Les  ovules  primordiaux,  d'abord  en  contact  seulement  avec  les  cellules  ter- 
linales  des  cordons,  s'engagent  bientôt  dans  leur  épaisseur,  au  niveau  même 
3  la  couche  épithéliale,  et  se  montrent  entourés  de  petites  cellules  à  noyaux 
'oïdes,  qui  constituent  ces  cordons.  Descendant  graduellement  dans  l'intérieur 
!s  cordons,  les  ovules  ont  déjà  atteint  la  partie  centrale  du  bourrelet  génital 
'cz  des  embryons  de  Lapin  de  treize  à  quatorze  jours.  Bientôt  chaque  cordon 
nferme  plusieurs  ovules,  disposés  en  série  linéaire,  mais  isolés  les  uns  des 
très  par  des  amas  de  petites  cellules.  Les  ovules  primordiaux  paraissent  se 
iltiplierde  très-bonne  heure  par  division,  on  trouve   déjà  chez  des  embryons 
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de  Lapin  du  quinzième  au  seizième  jour  des  ovules  dont  le  noyau  a  déjà  consi- 
dérablement augmenté  de  volume  et  présente  2  à  5  nucléoles,  indices  d "une- 
prochaine  scission  (lig.  6,  A).  J'ai  observé  aussi  ces  ovules  à  2  et  5  nucléole- 
dans  l'ovaire  d'un  fœtus  de  trois  mois  (fig.  6,  B). 

La  différenciation  sexuelle  s'accuse  d'abord  par  la  disparition  des  ovules  de 
la  couche  épilhéliale  et  la  rétraction  des  cordons  entraînant  ces  ovules;  en 
même  temps  des  couches  de  cellules  fusiformes,  première  ébauche  de  Valbu- 
cjinée,  caractéristique  de  la  glande  mâle,  séparent  défmitivement,  dans  cette 
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glande,  les  ovules  et  les  cordons  de  l'épithélium  péritonéal.  Celui-ci  devient 
plus  mince,  non-seulement  par  suite  du  raccourcissement  des  cellules  cylindro- 
coniques,  mais  aussi  par  suite  du  départ  des  ovuks  primordiaux  et  des  cônes 
terminaux  des  cordons  segmentaires  {seizième  jour). 

Du  seizième  au  vingtième  jour,  le  nombre  des  ovules  augmente  rapidement 
dans  les  cordons  cellulaires  des  deux  gbmdes,  autant  et  plus  même  dans  la 
glande  mâle,  où  ils  n'ont  plus  de  relations  avec  l'épithélium  germinatif, 
que    dans    la    glande  femelle,   où   elles    persistent.    La    multiplication  des 
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ovules  est  bientôt  telle  dans  la  partie  corticale  des  cordons  cellulaires,  que, 
dans  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  pour  la  glande  mâle,  un  tiers  seulement  pour 
la  glande  femelle,  ils  sont  complètement  envahis  par  les  ovules,  dont  le  volume 
s'est  accru  en  mêm^  temps  que  le  nombre  :  pressés  les  uns  contre  les  autres,  im- 
briqués les  uns  sur  les  autres,  les  ovules  ne  laissent  plus  voir  aucun  vestige  des 
éléments  propres  des  cordons.  Ceux-ci  apparaissent  comme  uniquement  consti- 
tués par  des  ovules  nus.  Cependant  les  cellules  primitives  à  noyau  ovoïde  n'ont 
pas  complètement  disparu;  dissociées  et  mas(|aées  par  la  prolifération  des 
ovules,  on  les  retrouve  sur  les  coupes  Irès-minces  d'oîi  les  ovules  sont  en 
partit;  enlevés,  isolées  les  unes  des  autres  et  logées  dans  les  vides  que  laissent 
entre  elles  les  sphères  ovulaires. 

Dnns  les  cordons  ovulaires  corticaux  du  testicule  comme  dans  ceux  de  l'ovaire, 
les  petites  cellules  des  cordons,  bien  que  masquées  également  par  l'énorme 
développement  des  ovules,  jiersistent  en  plus  grand  nombre  et  se  multi- 
plient plus  rapidement  que  chez  la  femelle  ;  chez  les  lapins  de  quinze  jours  à 
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Fig.  7.  —  Coupe  tranjvnrsa'e  du  testicule  d'un  em- 
bryon de  Lapin  du  seizième  au  dix-se|itième  jour, 
commencement  de  ia  difiérencialion  sexueUe. 

ep/,eellules  de  l'épithélium  germinaiif  devenues 
plus  courtes  et  plus  ap'alies.  —  n\h,  couclie  de 
cellules  fubiforraes  du  flroma  séparant  la  cou- 
che épilhéliale  des  cordons  sigmcutairos.  — 
csg.opre  ovules  primordiaus.  —  e«/r,  cloisons 
du  stroraa. 
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Fi^'.  8.  —  Coupe  transversale  de  l'ovaire  d'un 
eniliryou  de  Lapin  du  seizième  au  dix-septième 
jour. 

L'pg,  épithélium  ovarique.  —  oj))\  ovules  primor- 
diaux. —  cs(j,  cordons  seymenlaires.  —  ep.str, 
soudure  des  sommets  des  cônes  épilhéliau\  avec 
les  fal^ceaux  des  cellules  fusiformes  du  slroma. 
—  sl7\  fiiisceau  dusiruma.  —  cl,  petite;  cellule> 
des  cordons  sepmenlaires. 


un  mois,  chez  les  jeunes  chats  nouveau-nés,  elles  se  montrent,  tant  à  la  péri- 
phérie qu'au  centre  des  cordons,  séparant  les  ovules  les  uns  des  autres.  Les 
ovules  de  la  glande  mâle  persistent  et  prolifèrent  après  la  naissance  et  pendant 
l'enfance;  ce  sont  eux  qui,  chez  les  mâles  adultes,  constituent  les  grandes 
cellules  rondes,  les  sperniatogonies  de  La  Valette  Saint-Georges  [Archiv  fur 
mikrosk.  Anat.,  1878),  qui  signale  leur  ressemblance  avec  de  jeunes  ovules.  Il 
y  a  plus  que  ressemblance,  il  y  a  identité  de  constitution  et  d'origine  entre  ces 
ovules  et  ceux  des  jeunes  femelles,  provenant  les  uns  comme  les  autres  de  la 
prolilcration  tics  ovules  primordiaux  au  sein  des  cordons  cellulaires  segmen- 
taires.  Si  je  n'ai  pu  suivre  d'une  manière  continue  toutes  les  phases  de  révolu- 
tion que  chez  les  embryons  de  Lapin,  j'ai  pu  constater  un  mode  de  développe- 
ment identique  chez  les  embryons  maies  et  femelles  de  Ruminants,  de  Porc,  de 
Chien,  sur  des  emhnjom  Humains  de  trois  mois,  de  quatre  mois,  de  cinq  mois 
et  demi  et  de  sept  mois  et  demi,  des  enfants  nouveau-nés  de  trois  mois,  de  dix 
mois,  de  deux  ans,  chez  de  jeunes  lapins,  àe  jeunes  chats,  déjeunes  chiens,  et 
retrouver  partout  les  chaînons  qui  relient  aux  ovules  primordiaux  de  la  période 
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d'indifférence  scxnelle  non-seulement  les  ovules  de  la  glande  femelle,  mais 
aussi  les  ovules  de  la  glande  mile  des  adultes. 

Ainsi  la  pre'sence  d'ovules,  comme  cléments  essentiels  du  testicule,  constatée 
d'abord  par  Balbiani  chez  \esPlagiostomes  et  récemment,  par  le  même  observa- 
teur, chez  des  embryons  de  mouton  de  9  centimètres,  apparaît  comme  une 
condition  constante  de  l'organisation  de  la  glande  mâle  aussi  bien  que  de  la 
glande  femelle  chez  les  Mammifères,  chez  YHomme  et,  selon  toute  probabilité. 
chez  tous  les  Vertébrés. 

La  glande  mâle,  pas  plus  que  la  glande  femelle,  n'est  primitivemenl  herma- 
phrodite, les  ovules  ne  sont  pas  plus  caractéristiques  delà  glande  femelle  que 
les  cordons  de  petites  cellules  (canalicules  spermatiques  des  auteurs,  cordons 
segmentaires  de  Max  Braun)  ne  sont  caractéristiques  de  la  glayide  mâle.  Ces 
deux  ordres  d'éléments  ont  cliacun  leur  rôle  nécessaire  daus  la  constitution  et 
le  fonctionnement  de  chacune  des  deux  glandes  sexuelles  :  celles-ci  différent 
surtout  par  le  mode  d'évolution  des  éléments  qui  seul  est  vraiment  caractéris- 
tique, et  constitue  la  condition  essentielle  de  la  différenciation  sexuelle. 

Développement  'je  l'ovaire  des  iiAiiMiFfjREs.  Chez  les  Chattes  et  Chiennes  et 
Lapines  nouveau-nées,  dont  l'ovaire  est  encore  à  une  période  de  développement 
«(juivalenlc  à  celle  de  lovaire  d'un  embryon  humain  ou  de  ruminant  au  troi- 
sième on  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  on  distingue  nettement  sur  la 
coupe  de  l'ovaire  deux  zones  concentriques  distinctes  :  la  zone  corticale  et  la 
zone  médullaire. 

La  zone  corticale  est  formée  de  cordons  entièrement  constitués  en  appa- 
rence par  des  ovules,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  séparés  seulement 
par  de  minces  cloisons  du  stroma  supportant  les  vaisseaux  capillaires  qui  forment 
un  riche  réseau  à  la  surface  de  l'ovaire.  Les  arcades  anastomoti({ues  unissant 
les  cordons  en  réseau  sont  immédiatement  contiguës  à  l'épithclium  muqueux, 
et  les  extrémités  libres  des  cordons  constituées  par  les  plus  jeunes  ovules 
plongent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  épithéliale  dont  les  cellules  se  recourbent 
en  arcade,  recouvrant  le  sommet  des  cônes. 

Sur  l'ovaire  frais  et  entier  déjeunes  lapines  et  déjeunes  chattes  nouveau-nées 
il  est  facile  de  constater  à  l'aide  de  fiubles  grossissements  (de  20  à  50  diamètres) 
l'existence  dans  les  couches  superficielles  de  l'organe  de  ce  réseau  de  cordons 
tortueux  anastomosés  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  dans  les  interstices 
desquels  rampent  des  vaisseaux  d'origine  d'un  réseau  capillaire  sanguin  qui 
enlace  dans  ses  mailles  les  cordons  ovulaires  ;  la  richesse  du  réseau  vasculaire 
est  telle  que  sur  des  embryons  de  lapin  de  dix-huit  à  vingt  jours  elle  permet  de 
distinguer  à  l'œil  nu  l'ovaire  du  testicule.  J'ai  pu  photographier  ces  réseaux 
sur  l'ovaire  entier  et  frais,  et  depuis  plus  de  quinze  ans  je  démontre  dans 
mes  cours  sur  ces  préparations  d'ovaires  de  chiennes,  de  chattes  nouveau-nées, 
d'embryons  de  porcs  et  de  fœtus  humain,  que  le  réseau  de  cordons  ovulaires 
occupe  non-seulement  la  zone  corticale  de  l'ovaire,  mais  aussi  le  noyau  médul- 
laire central  où  ses  cordons  plus  espacés  sont  séparés  par  les  trabécules  épaisses 
du  stroma  du  bile  et  par  des  vaisseaux  tortueux  et  volumineux,  surtout  chez 
les  petites  filles  et  chiennes  nouveau-nées. 

Les  cordons  de  la  zone  corticale  de  l'ovaire  des  chiennes,  chattes  et  lapines 
nouveau-nées,  qui  peuvent  paraître  aux  yeux  même  les  plus  exercés  (KoUiker, 
Entwickeîungsgeschichte,  2''  édit.)  uniquement  formés  d'ovules,  tant  ils  sont  près- 
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ses  les  uns  contre  les  autres  et  imbriqués  les  uns  sur  les  autres  {voy.  fîg.  10),  ne 
sont  antre  chose  que  les  portions  corticales  des  cordons  segmentaires  :  bien  loin  de 
disparaître  en  s'atrophiant  chez  les  femelles,  comme  Max  Braun  croit  l'avoir  vu 
chez  les  Reptiles  écailleux,  ils  conservent  jusqu'à  la  naissance  les  caractères  qu'ils 
présentent  déjà  au  début  du  dernier  tiers  de  la  vie  intra-utérine  chez  les  lapines, 
à  trois  mois  dans  l'espèce  humaine  et  à  peu  près  à  la  même  époque  chez  les 
ruminanis.  En,  effet  les  cellules  propres  des  cordons  segmentaires  disso- 
ciées, masquées  presque  complètement  par  les  ovules  provenant  de  la  proliféra- 
tion des  ovules  primordiaux  au  sein  de  ces  cordons,  persistent  toujours.  Sur 
les  coupes  très-minces  dont  les  ovules  ont  été  partiellement  enlevés  on  retrouve 
ces  cellules  cachées  dans  les  vides  que  laissent  entre  elles  les  sphères  ovu- 
laires.  Ces  cellules  des  cordons  ont  perdu  alors  leur  forme  primitive,  globuleuse 


Fig.  9.  —  Coupe  d'un  cordon  ovulairc  de  la  zone  corticale  d'un  emliryon  de  porc  de  13  centimètres  de 
long.  A  la  partie  supérieure  de  la  figure,  les  ovules  ne  forment  qu'une  seule  couche,  laissant  voir 
dans  leurs  interstices  les  noyaux  des  cellules  propres  des  cordons  segmentaires;  à  la  partie  iuféiieure, 
les  ovules  ont  été  enlevés,  on  ne  voit  plus  que  les  loges  en  forme  d'alvéoles  qu'ils  occupaient  et  qui 
sont  formées  par  le  proloplasma,  étalé  en  coudies  minces,  des  cellules  propres  des  cordons.  Les  coupes 
optiques  des  cloisons  qui  séparent  les  alvéoles  ont  l'apparence  d'un  réticulum. 

ov,  ovules.  —  de,  cellules  propres  des  cordons  segmentaires.  —  sir,  trabécules  du  stroma 

à  cellules  fusiforraes  contractiles. 


OU  ovoïde;  aplaties  et  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  prolongements 
lamelleux  du  protoplasma,  elles  constituent  un  réticulum  dans  les  mailles 
duquel  sont  logés  les  ovules,  disposition  qu'il  est  facile  de  constater  chez  les 
embryons  de  lapin,  de  porc,  de  ruminants,  chez  les  fœtus  humains  de  trois  à 
six  mois  et  chez  les  chiennes  et  chattes  nouveau-nées  (fig.  9). 

Les  ovules,  presque  exclusivement  concentrés  encore  dans  la  région  corticale 
des  cordons  segmentaires  au  moment  delà  naissance,  chez  ces  dernières  espèces, 
descendent  peu  à  peu  dans  la  portion  de  ces  cordons  qui  occupe  le  centre 
médullaire  où  ils  sont  écartés  les  uns  des  autres  par  un  développement  des 
travées  du  stroma  et  des  vaisseaux,  beaucoup  plus  prononcé  que  dans  la  zone 
périphérique.  Mais,  tandis  que  j'ai  trouvé  déjà  des  ovules  dans  les  cordons 
wcr.  EKC.  r  s.  X\I1I.  43 
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segmenlaires  de  la  région  médullaire  à  la  limite  de  la  zone  corticale  et  même 
déjà  ditns  le  stroma  du  hile  chez  les  fœtus  humains  femelles  de  quatre  mois 
et  demi,  ces  cordons  en  étaient  encore  complètement  dépourvus  et  constitués 
uniquement  par  leurs  cellules  propres,  chez  une  jeune  chienne  de  trois  mois  et 
demi,  à  quatre  mois  après  la  naissance;  toute  la  masse  médullaire  occupant  les 
deux  tiers  de  la  coupe  ovarique  était  traversée  en  tous  sens  par  des  cordons 
cellulaires  pleins  ramifiés  et  anastomosés  ne  renfermant  pas  un  seul  ovule.  Il 
y  avait  cependant  déjà  des  vésicules  de  de  Graaf  bien  développées  à  l'union  de 
la  zone  corticale  et  de  la  zone  médullaire  ;  il  est  vrai  que  des  cordons  remplis 
d'ovules  pressés  les  uns  contre  les  autres  occupaient  encore  la  zone  sous-épithé- 
liale  de   la  région  corticale. 

La  migration  des  ovules  de  la  partie  corticale  vers  la  partie  centrale  des 
cordons  segmcntaires  ne  se  fait  donc  qu'après  la  naissance  chez  les  mammifères 
dont  la  gestation  est  de  courte  durée,  tandis  que  chez  les  ruminants  et  dans  l'espèce 
humaine  elle  a  lieu  du  troisième  au  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Au  début  de  la  migration  on  voit,  sur  les  confins  de  la  zone  corticale  entière- 
ment formée  de  cordons  d'ovules  agglomérés  les  uns  contre  les  autres,  les  plus 
volumineux  de  ces  ovules,  qui  sont  aus<i  les  plus  rapprochés  du  noyau  médullaire, 
écartés  les  uns  des  autres,  et  engagés  isolément  ou  par  groupes  de  doux  ou  trois 
dans  le  prolongement  médullaire  des  cordons  segmeutaires.  Les  cellules  des 
cordons  entourent  les  groupes  d'ovules  ou  des  ovules  isolés  les  uns  des  autres 
par  une  longueur  assez  considérable  de  cordon  exclusivement  remplie  de  ces 
cellules  ;  quand  les  ovules  migrateurs  se  suivent  de  près,  ils  constituent  ces 
chaînes  [Eiketten)  décrites  et  figurées  par  Pflùger. 

Les  tubes  de  Valentin-Plliiger  ne  sont  donc  évidemment  autre  chose  que  des 
cordons  segmcntaires  envahis  par  des  ovules  émigrant  de  la  périphérie  vers  le 
centre  :  l'observation  de  Pflùger  que  l'épilhélium  folliculaire  se  montre  d'abord 
entourant  les  ovules  les  plus  rapprochés  du  centre  résulte  également  de  ce  que 
les  ovules  qui  ont  les  premiers  effectué  leurs  migrations,  plus  avancés  dans  la 
partie  centrale  des  cordons  segmeutaires,  laissent  généralement  entre  eux  et 
ceux  qui  les  suivent  un  intervalle  où  les  cellules  des  cordons  [ëpithélium  folli- 
culaire) se  montrent  en  plus  grand  nombre  que  là  où  les  ovules  sont  pressés 
les  uns  contre  les  autres.  Si  les  ovules  se  suivent  de  près  dans  leur  migration, 
on  voit  des  chaînes  d'ovules  ;  si  au  contraire  ils  se  suivent  à  distance  quelque- 
fois assez  considérable,  on  voit  sur  les  coupes  ce  que  Pflùger  et  Kôlliker  ont 
figuré,  un  ovule  occupant  seul  l'extrémité  centrale  renflée  d'un  cordon  cellulaire 
qui  dans  sa  partie  périphérique  n'est  rempli  que  par  de  petites  cellules  rondes 
{folliculaires)  agglomérées.  C'est  cette  disposition  qui  a  porté  Kôlliker  à  voir  un 
processus  de  prolifération  folliculaire,  prélude  de  la  formation  de  nouveaux 
ovules  après  la  naissance,  chez  une  petite  fille  de  sept  mois,  et  à  repousser 
l'idée,  qui  d'après  mes  observations  est  la  seule  vraie,  que  ces  prolongements 
sont  des  restes  des  anciens  tubes  glandulaires  {cordons  segmcntaires). 

Celte  même  migration  des  ovules  dans  l'intérieur  des  cordons  segmenlaires,  de 
la  périphérie  vers  le  centre,  a  pour  conséquence  l'évacuation  plus  ou  moins 
complète  de  la  zone  périphérique  des  cordons  segmeutaires  par  les  ovules.  C'est 
ainsi  que  chez  le  fœtus  humain  quelquefois  déjà  dans  le  dernier  mois  de  la  vie 
intra-utérine  et  plus  souvent  au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  mois 
suivants  on  trouve  dans  la  zone  corticale  sous-épitliéliale  de  l'ovaire  ces  réseaux 
de  cordons  cellulaires  anastomosés  qui  tantôt  sont  vides  d'ovules  comme  les 
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ont  vus  Spiegelberg,  Langbans  et  Kolliker,  tantôt  en  contiennent  un  petit 
nombre  écartés  les  uns  des  autres,  comme  dans  les  cas  observés  par  Waldeyer  et 
de  Sinély.  Inutile  d'ajouter  que  l'assertion  de  Waldeyer  que  ces  tuhes  de  Pfliiger 
n'apparaissent  cbez  le  fœtus  bumain  qu'au  neuvième  mois  et  lorsque  déjà 
depuis  longtemps  non-seulement  les  ovules  primordiaux,  mais  les  générations 
qui  en  dérivent  sont  en  pleine  voie  de  développement,  est  absolument  erronée. 

Dans  l'ovaire  à'emhryoyis  humains  de  trois  mois,  le  réseau  cortical  des 
cordons  segmentaires,  existe  et  est  presque  complètement  envahi  par  les  ovules., 
qui  à  une  période  plus  avancée  masquent  totalement  les  cellules  propres  des 
cordons  comme  cela  se  voit  chez  les  embryons  de  lapins,  de  porcs,  et  chez  les 
chattes  et  chiennes  nouveau-nées.  Les  prétendus  amas  d'ovules  isolés  les  uns 
des  autres  {Eiballen  de  Waldeyer,  Eggclusters  de  FouJis).  qui  d'après  Balbiani 
produiraient  par  bourgeonnement  ultérieur  le  réseau  de  cordons  ovulaires,  ne 
sont  autre  chose  que  l'image  des  coupes  transversales  ou  obliques  de  cordons 
segmentaires  pleins  d'ovules  en  voie  de  prolifération  et  dont  les  cellules  propres 
se  montrent  çà  et  là  disséminées  entre  les  ovules,  sans  prendre  jamais  aucune 
part  directe  à  leur  formation. 

Quant  aux  invaginations  de  l'épilhélium  muqueux  superficiel  de  l'ovaire 
auxquelles  Waldeyer  et  ses  sectateurs  font  jouer  un  rôle  si  important  dans  la 
production  des  ovules  primordiaux  chez  les  Mammifères  et  l'embryon  de  Poulet. 
opinion  qui  semble  corroborée  par  les  observations  analogues  faites  chez  les 
Plagiostomes,  les  Batraciens  et  les  Poissons  osseux,  mes  propres  observations, 
en  ce  qui  concerne  les  reptiles  écailleux  t\.\Q,s  mammifères,  sont  en  contradiction 
absolue  avec  cette  manière  de  voir. 

Chez  les  jeunes  embryons,  comme  Kappf  et  Foulis  l'ont  déjà  remarqué,  les 
invaginations  épithéliales  telles  que  celles  figurées  par  Waldeyer  dans  l'ovaire 
d'un  embryon  humain  de  trois  mois  ne  sont  autre  chose  que  l'épithélium  tapis- 
sant le  fond  d'une  de  ces  dépressions  linéaires  qu'on  voit  à  la  loupe  en  grand 
nombre  à  la  surface  de  l'ovaire  des  embryons  et  des  nouveau-nés,  formant  ces 
sillons  anfraclueux,  indices  d'une  tendance  à  la  lobulalion,  analogue  à  celle  que 
montrent  les  reins  de  quelques  mammifères  et  surtout  des  embryons    :    la 
fausse  apparence   de   continuité    entre    cet  épithélium  et  les  amas   d'ovules 
[eiballen)  contigus  résulte  de  ce  que  les  parties  périphériques   des  cordons 
segmentaires    envahies  par  les  ovules   sont  encore  à  cet  époque  en   contact 
immédiat  avec  les  éléments   épithéliaux,  au  milieu  desquels  pénètrent  même 
les  cônes  terminaux  de  ces  cordons.  Plus  tard  il  se  produit  de  véritables  inva- 
ginations épithéliales  en  forme  de  doigts  de  gants  présentant  une  ouverture 
libre  à  la  surface  de  l'ovaire  et  dans  la  profondeur  un  cul-de-sac  fermé,  mais 
vides  et  ne  renfermant  jamais  d'ovules.  Ces  invaginations  se  voient  avec  la  plus 
grande  netteté  chezhs  chattes  ei  chiennes  nouveau-nées.  L'épithélium  superficiei 
de  l'ovaire  d'un  embryon  de  vache  de  trois  mois  et  demi,  détaché  par  macération 
dans  le  liquide  de  Miiller,  ressemblait  à  un  gâteau  d'abeilles  creusé  d'alvéoles 
fermés  à  leur  fond,  et  complètement  vides.  On  retrouve  ces  mêmes  digitations 
épithéliales   sur    les   coupes  d'ovaires    de   fœtus  humains    de  huit   à    neuf 
mois  et  d'enfants  nouveau-nés,  de  lapines  de  quinze  jours  à  un  mois  et  plus,  sur 
ks  jeunes  chiennes  de  un  à  trois  mois  et  même  adultes  et  en  gestation  ;  dans 
aucun  cas  ces  invaginations  épithéliales  ne  renferment  d'ovules  en  voie  de  for- 
mation, ni  à  aucune  période  de  leur  développement.  Ce  qui  a  dû  donner  lieu  à 
l'erreur  de  Waldeyer  et  de  ceux  qui  partagent  son  opinion,  c'est  que  l'extrémité 
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en  csecum  de  ces  digitations  épilhéliales,  qui  présentent  une  grande  analogie 
de  forme  et  de  structure  avec  les  follicules  de  Lieberkuhn,  invaginations  aussi 
de  l'épilhélium  muqueux  de  l'iulestin,  est  intimement  adhérente  et  comme 
soudée  au  cône  terminal  des  cordons  segmentaires. 

Mes  observations  sur  les  premières  phases  de  formation  de  l'ovaire  des  Rep- 
tiles et  des  Mammifères  donnent,  je  crois,  la  clef  de  ce  rapport  intime  de  l'épithé- 
lium  et  des  cônes  segmentaires,  ainsi  que  du  mode  de  formation  des  invaginations 
é^itliéliales  et  de  leur  véritable  signification.  Nous  avons  vu  en  effet  qu'avant 
même  que  les  ovules  interposés  aux  éléments  propres  de  l'épithéliura  mu- 
queux superficiel  de  l'ovaire  pénètrent  dans  l'intérieur  des  cordons  segmen- 
taires, ou  bien  lorsqu'on  les  trouve  seulement  dans  leurs  cônes  terminaux, 
ces  cônes,  écartant  comme  un  coin  les  éléments  épithéliaux,  sont  logés  dans 
l'épaisseur  de  l'épithéhum,  pénètrent  quelquefois  même  jusqu'à  la  sur- 
face de  l'épithélium  muqueux.  Celui-ci  adhère  fortement  au  sommet  des 
cônes,  et  chez  les  jeunes  chiennes  de  un  à  trois  mois  il  est  facile  de  constater 
sur  beaucoup  de  points  de  la  surface  de  l'ovaire  cette  soudure  des  cônes  ter- 
minaux des  cordons  ovulaires  avec  le  fond  des  culs-de-sac  épithéliaux  inva- 
ginés,  sans  qu'il  y  ait  aucune  communication  entre  la  cavité  vide  des  culs-de- 
sac  et  l'intérieur  des  cordons  segmentaires  encore  rempli  d'ovules, ou  dissociés 
déjà  vers  trois  mois  et  demi  en  chaînes  de  follicules  primordiaux.  Chez  les 
jeunes  lapines  et  les  petites  filles  les  connexions  entre  les  cônes  terminaux  et 
l'épithélium  ne  sont  pas  si  générales  ni  si  intimes  que  chez  la  chienne,  puisqu'à 
l'état  adulte  on  constate  chez  les  deux  espèces  l'existence  d'une  couche  continue 
de  stroma  sous-épithélial,  une  véritable  albuginée.  Mais  au  moment  de  la  nais- 
sance et  pendant  un  temps  variable  après  on  rencontre  çà  et  là  des  cônes  ter- 
minaux de  cordons  segmentaires,  renfermant  des  ovules,  transformés  en  chaînes 
de  follicules  primordiaux,  ou  quelquefois  vides  d'ovules  qui  sont  en  continuité 
apparente  avec  des  prolongements  d'épithélium  invaginé  ;  ceux-ci  surtout,  lors- 
qu'ils ne  présentent  pas  de  cavité  et  que  les  ovules  manquent  ou  ne  sont  pas 
visibles  dans  les  cordons  segmentaires.  simulent  une  formation  de  tubes  de 
Yalentin-Pfluger  par  invagination  de  l'épithélium. 

Un  tel  mode  de  formation  existe,  il  est  vrai,  pour  le  conduit  de  ^Yolff,  le 
conduit  de  Millier  et  les  canaux  segmentaires  (canaux  du  corps  de  Wolff)  des 
PlagiostomeSy  des  Batraciens,  des  Oiseaux  et  même  des  Mammifères,  d'après  les 
observations  de  Kôlliker.  Bien  que  Max  Braun  assigne  pour  origine  aux  cordons 
segmentaires  des  reptiles  écailleux  un  bourgeonnement  des  vésicules  segmen- 
taires (corpuscules  de  Malpighi  du  corps  de  Woltfj,  les  observations  de 
Bornhaupl  sur  le  développement  des  organes  génito-urinaires  de  l'embryon  de 
poulet,  celles  d'Egli  sur  le  développement  des  mêmes  organes  chez  le  lapin, 
tendent  à  étabhr  qu'à  la  période  de  l'indiftérence  sexuelle  les  tubes  ou  cordons 
cellulaires  [cordons  segmentaires),  qui  paraissent  être  les  premières  formations 
caractéristiques  des  glandes  génitales,  proviendraient  d'une  invagination  de  la 
séreuse  péiitonéale.  Mes  propres  observations  ne  me  permettent  pas  de  trancher 
la  question,  car  sur  les  embryons  de  Lézard  ocellé  (de  11  millimètres)  et  sur  les 
embryons  de  lapin  du  treizième  au  quatorzième  jour  à  une  époque  antérieure 
à  celle  qu'Egli  assigne  à  la  première  apparition  des  cordons  cellulaires  de  la 
glande  sexuelle  [quinzième  jour),  ]e  tvo\x\e  les  cordons  segmentaires  s'éten- 
dant  déjà  dans  toute  la  largeur  du  bourrelet  génital,  des  capsules  de  Mal- 
pighi  jusque  dans    l'épaisseur   de    l'épithélium  péritonéal.    Il  faut   du  reste 
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remarquer  que  la  seule  preuve  que  donne  Egli  de  l'origine  à  répitliélium 
péritonéal  des  cordons  génitaux,  c'est  que  «  les  groupes  de  trois  à  quatre  cellules 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif  »  qui  constitueraient  le  pre- 
mier vestige  de  ces  cordons  (au  quinzième  jour)  sont  moins  apparents  dans  la 
profondeur  de  l'organe  que  plus  près  de  la  surface  »  ;  il  suppose,  sans  que 
cela  résulte  de  ses  propres  observations,  que  les  cellules  des  cordons  proviennent 
de  l'épithélium  germinatif.  D'autre  part  Bornhaupt  chez  le  poulet,  comme 
Semper  chez  les  plagiostomes,  se  basent  surtout  pour  attribuer  aux  tubes  ou 
cordons  des  glandes  génitales  une  origine  périlonéale,  sur  le  fait  que  les  ovules 
primordiaux  qui  apparaissent  d'abord  dans  cet  épithélium  se  montrent  ensuite 
en  groupes  allongés  ou  en  cordons  qui  deviennent  dans  la  glande  mâle  des 
canalicules  séminileres,  dans  la  glande  femelle  des  tubes  de  Valentin-Ptlùger. 
Pour  ce  qui  est  des  éléments  propres  des  cordons,  de  leurs  petites  cellules 
rondes  ou  ovales,  ils  supposent  également,  mais  ne  prouvent  nullement,  qu'elles 
proviennent  des  cellules  coniques  à  plateau  de  l'épithélium  muqueux  de  la 
glande  génitale. 

Bhi  admettant  même,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  que  les  cordons 
segmentaires  proviennent  d'invagination  de  l'épithélium  dit  germinatif,  ces  inva- 
ginations auraient  lieu  avant  les  premières  apparitions  des  ovules,  tout  au  moins 
avant  leur  invagination  dans  l'intérieur  de  ces  cordons,  c'est-à-dire  au  début 
du  développement  de  la  glande  génitale,  et  ne  sauraient  être  confondues  avec 
celles  qui  se  produisent  dans  les  périodes  qui  précèdent  ou  suivent  immédiate- 
ment la  naissance,  coïncident  avec  la  formation  de  l'albuginéc  et  marquent  le 
terme  de  l'évolution  embryonnaire  de  l'ovaire. 

11  me  parait  incontestable  que  les  ovules  primordiaux  apparaissent  d'abord 
interposés  aux  cellules  de  répitbélium  muqueux  de  l'ovaire,  et  absolu- 
ment différents  de  celles-ci  par  tous  leurs  caractères,  et  émigrent  ensuite  dans 
l'intérieur  de  la  glande  en  s'engageant  dans  l'intérieur  de  cordons  cellulaires 
préformés  [cordons  segmentaires).  Je  ne  connais  d'autre  part  aucun  fait 
démontrant  la  formation  d'ovules  par  transformation  des  éléments  cellulaires 
d'invaginations  épithéliales,  ni  même  la  présence  d'ovules  dans  les  invaginations 
de  la  dernière  période  de  l'évolution,  chez  les  fœtus  humains,  les  petites  filles, 
les  chattes  et  chieniies  nouveau-nées,  ni  chez  les  jeunes  lapines,  ni  chez  les 
chiennes  adultes.  Si  à  l'époque  où  ces  invaginations  se  produisent  il  se  forme 
encore  de  nouveaux  ovules,  c'est  uniquement  par  division  ou  prolifération  des 
ovules  antérieurement  formés,  qui  proviennent  eux-mêmes  des  ovules  primor- 
diaux, émigrés  des  loges  qu'ils  occupent  dans  l'épithélium  germinatif  {chambres 
germinatives),  dans  les  cordons  segmentaires.  Les  éléments  cellulaires  de  ces 
cordons  agissant  probablement  comme  organes  nourriciers  des  ovules,  et  peut-être 
aussi  comme  agents  excitateurs  du  développement,  provoquent  leur  multipli- 
cation, et  fournissent  les  matériaux  de  l'accroissement  et  de  la  constitution 
définitive  des  nouvelles  générations  d'ovules.  Les  cordons  segmentaires  des- 
cendants, indirects  et  modifiés  par  cœnogenèse,  des  canaux  segmentaires 
(oviductes  et  spermiductes)  des  Vers,  semblent  remplir  à  l'égard  des  ovules  le 
même  rôle  que  les  oviductes  des  Vers  ou  la  matrice  chez  les  Vertébrés  et  les 
Mammifères  en  particulier,  à  l'égard  de  l'œuf  fécondé. 

MlGRXTIOîiS  DES  CYCLES  DE  LA  ZO^'E  CORTICALE  DANS  LA  ZONE  MÉDULLAIRE.  FOR- 
MATION DES  FOLLICULES  PRIMORDIAUX.     Sur  Ics  confius  de  la  zone  corticale  et  du 
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noyau  central  les  ovules  les  plus  avancés  en  développement,  ceux  qui  remplissent 
et  distendent  l'extrémité  interne  des  cordons  ovulaires  corticaux  (partie  externe 
des  cordons  segmentaires  envahie  par  les  ovules  provenant  de  la  prolifération 
des  ovules  primordiaux),  se  séparent  de  leurs  congénères  et  s'avancent  un  à  un 
ou  par  petits  groupes  de  2  ou  5  dans  l'intérieur  de  la  section  des  cordons 
segmentaires  qui  traversent  le  noyau  médullaire  (tig.  10). 


Fig.  10.  —  Coupe  de  l'ovaire  d'ua  fœtus  bumnin  de  quatre  mois  et  demi,  aux  confins  des  zones 

corticale  et  méJuUaire. 

ov,  cordons  ovulaires  de  la  zone  corticale.  —  es,  cordon  segmentaire  de  la  région  médullaire. 
ov,  ovules.  —  cls,  cellules  propres  du  cordou  scgmentaire.  —  str,  trabécules  du  stroma  à  cellules 
fusiforiues  contractiles. 


Cette  migration  des  ovules  de  la  zone  corticale  dans  le  noyau  central 
est  encore  peu  avancée  à  l'époque  de  la  naissance  chez  les  chattes,  chiennes  et 
lapines,  elle  débute  beaucoup  plus  tôt,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  l'espèce 
humaine,  où  j'ai  rencontré  chez  des  embryons  de  trois  mois  des  ovnles  isolés 
dans  l'intérieur  des  cordons  segmentaires  à  une  petite  distance  en  dedans  de 
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la  limite  très-tranchée  des  cordons  ovulaires  corticaux,  et  chez  les  Ruminants, 
où  j'ai  observé  le  même  fait  dans  l'ovaire  d'embryons  de  vache  de  7  à  8  centi- 
mètres et  d'embryons  de  mouton  de  6  centimètres.  Dans  l'ovaire  d'un  embryon 
humain  de  quatre  mois  et  demi  {voy.  fig.  10)  déjà  quelques  ovules  les 
plus  avancés  dans  leur  migration  le  long  des  cordons  segmentaires  avaient 
atteints  le  centre  du  noyau  médullaire,  à  côte  se  trouvaient  des  cordons 
segmentaires  constitués  uniquement  par  leurs  cellules  propres.  Là  où  un  ovule 
se  montre  il  occupe  seul  une  seclion  du  cordon  segmenlairc  qui  se  pro- 
longe aux  pôles  de  l'ovule  à  une  distance  égale  à  o  ou  4  fois  le  diamètre  de 
celui-ci  :  ce  prolongement  est  uniquement  constitué  par  les  cellules  ovoïdes^  ses 
éléments  propres.  Chez  un  embryon  humain  de  sept  mois  et  demi  des  ovules 
migrateurs  invaginés  dans  les  cordons  segmentaires  ont  atteint  le  voisinage 
du  bile. 

Cette  migration  des  ovules  des  cordons  corticaux  dans  le  noyau  médul- 
laire est  le  prélude  de  la  formation  des  premiers  follicules  primordiauv. 
C'est  dans  le  noyau  central  en  effet  qu'ils  apparaissent  d'abord.  Les  tubes  de 
Valentin-Plluger  {cordons  segmentaires),  contrairement  à  l'opinion  de  Pllijger 
conlredite  par  toutes  les  observations  ultérieures,  sont  complètement  dépourvus 
d'enveloppe  propre  et  le  cordon,  de  cellules  qui  les  constitue  est  en  contact  immé- 
diat avec  les  faisceaux  de  cellules  fusiformes  du  stroma,  tant  dans  le  noyau 
central  que  dans  la  zone  corticale.  Au  niveau  des  sections  de  ces  cordons  dans 
lesquelles  est  inclus  un  ovule  déjà  volumineux  qui  les  gonfle  et  les  distend,  les 
Irabécules  contiguës  du  stroma,  irritées  peut-être  par  l'accroissement  de  pres- 
sion que  détermine  la  présence  de  l'ovule,  s'épaississent  et  bourgeonnent  autour 
de  ce  nid  de  ï ovule;  les  cellules  fusiformes  pénètrent  dans  la  continuité  du 
cordon  segmentaire  et  enveloppent  de  toutes  parts  l'amas  de  petites  cellules  au 
centre  (lesquelles  se  trouve  l'ovule,  qui  est  ainsi  séparé  du  cordon  segmen- 
taire dont  il  faisait  partie.  Le  follicule  primordial  est  constitué  et  se  compose 
uniquement  d'un  amas  de  petites  cellules  ovales  entourant  l'ovule  et  inclus  dans 
une  cavité  formée  par  l'écartement  des  trabécules  du  stroma.  Il  arrive  assez  fré- 
quemment que,  lorsque  plusieurs  ovules  sont  agglomérés  dans  une  même  section 
du  cordon  segmentaire,  ils  sont  englobés  au  nombre  de  2,  3  ou  4,  le  plus  sou- 
vent entourés  chacun  isolément,  plus  rarement  entourés  ensemble  par  une  zone 
de  petites  cellules,  dans  une  cavité  commune  du  stroma  :  c'est  là  l'origine  des 
follicules  ù  plusieurs  ovules. 

La  formation  des  follicules  primordiaux,  d'abord  limitée  aux  confins  de  la 
zone  corticale,  s'étend  graduellement  vers  la  périphérie,  en  même  temps  que 
les  travées  du  stroma  intermédiaires  aux  cordons  corticaux  s'épaisisssent  et  que 
le  nombre  des  vaisseaux  augmente;  les  ovules  entassés  dans  les  cordons  corti- 
caux s'écartent  les  uns  des  autres  et  laissent  apercevoir  entre  eux  les  cellules 
aplaties  des  cordons  segmentaires,  dont  le  nombre  augmente  graduellement.  Ce 
changement  résulte  pour  une  part  de  ce  que  les  ovules  continuent  à  descendre 
vers  la  partie  médullaire  des  cordons  segmentaires  où  les  ovules  sont  encore 
rares  ou  manquent  tout  à  fait;  mais  l'augmentation  du  nombre  des  cellules 
propres  des  cordons  segmentaires  corticaux,  par  la  formation  de  nouvelles  cel- 
lules aux  dépens  des  cellules  aplaties  et  ramifiées  du  réseau  i'nterovulaire,  mter- 
vient  aussi  certainement  dans  ce  travail  préparatoire  de  la  formation  des  follicules. 
Les  ovules  une  fois  entourés  d'une  zone  plus  ou  moins  épaisse,  simple  ou  mul- 
tiple, de  cellules  nouvelles,  l'envahissement  des  cordons  corticaux  par  les  trabé- 
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cules  cellulaires  du  stroma  progresse  du  centre  vers  la  périphérie  et  dissocie 
les  cordons  ovulaires  corticaux  en  séries  de  follicules  primordiaux;  ceux-ci 
conservent  encore  en  partie  l'apparence  des  chaînes  primitives  d'ovules,  mais 
«ont  séparés  en  réalité  par  des  trabécules  de  cellules  fusiformes.  Tantôt  ces 
cellules  constituent  un  alvéole  propre  à  chaque  follicule  primordial,  tantôt  elles 
enveloppent  un  groupe  de  5  à  4  ovules  encore  engaînés  dans  un  tube  cellulaire 
commun  ou  entourés  chacun  d'une  zone  cellulaire  propre  constituée  seulement 
par  des  cellules  aplaties  très-écartées  les  unes  des  autres  et  masquées  en  tout 
ou  partie  par  l'ovule  lui-même.  C'est  ce  que  l'on  observe  communément  chez 
les  petites  filles  nouveau-nées,  dans  la  zone  sous-épithéliale  ou  au-dessous  des 
rudiments  de  l'albuginée. 

Les  follicules  primordiaux  de  la  zone  corticale  sous-albuginée  peuvent  per- 
sister dans  cet  état  pendant  une  grande  partie  de  la  vie  et  jusqu'à  l'état  adulte. 
Chez  une  chatte  de  trois  mois  et  demi,  chez  une  chienne  de  quatre  à  cinq  mois, 
les  ovules  de  cette  zone  étaient  encore  agglomérés,  pressés,  imbriqués  les  uns 
sur  les  autres,  comme  dans  les  cordons  corticauv  au  moment  de  la  naissance; 
les  cellules  folliculaires  {cellules  des  cordons  segmentaires)  étaient  invisibles  à  la 
périphérie,  et  commençaient  seidement  à  se  montrer  à  la  partie  inférieure  de  ces 
agglomérations,  où  les  ovules  s'écartaient  les  uns  des  autres.  Chez  des 
chattes,  des  lapines,  des  chiennes,  des  brebis  adultes,  gravides  ou  non, 
avant  comme  après  la  parturifion,  les  ovules  les  plus  rapprochés  de  la  surface 
de  l'ovaire  étaient  encore  tels  que  lors  de  la  première  apparition  des  follicules 
primordiaux.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre  qui  ont  suggéré  à  Pflùger,  à  Kôlliker, 
à  Koster,  à  Balbiani,  l'opinion  de  formations  nouvelles  de  tubes  de  PÛûger  et 
d'ovules,  à  l'ctat  adulte.  Je  n'ai  rien  rencontré  dans  mes  propres  observations 
qui  justifiât  cette  manière  de  voir.  Dans  la  figure  donnée  par  Balbiani  d'un  tube 
de  Pllïiger  de  l'ovaire  d'une  femme  de  vingt-deux  ans,  je  ne  puis  rien  voir  autre 
chose  qu'une  agglomération  d'ovules  primordiaux  déjà  dissociés,  et  entourés 
chacun  de  leur  couronne  propre  de  cellules  folliculaires,  enfermés  non  dans  un 
tube  de  Pfluger  {cordon  segmenta  ire)  qui  est  toujours  dépourvu  d'enveloppe 
propre,  mais  dans  une  alvéole  commune  du  stroma. 

L'étude  de  l'évolution  successive  des  éléments  ovariques  depuis  leur  première 
apparition  jusqu'à  l'état  adulte  a  mis  pour  moi  hors  de  doute  que  tous  les  faits 
de  prétendue  formation  ou  multiplication  des  ovules  à  l'état  adulte  s'expliquent 
par  la  persistance  jusqu'à  cette  é(  oque  des  follicules  primordiaux,  dans  l'état 
primitif  oiî  on  les  observe  à  la  période  embryonnaire  et  au  moment  de  la  naissance 
chez  les  mammifères  à  longue  gestation  {espèce  humaine,  ruminants)  et  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  chez  les  mammifères  à  courte  ges- 
tation {rongeurs  et  carnassiers);  j'ai  même  observé  comme  Waldeyer  chez  une 
chienne  adulte  des  segments  de  cordons  corticaux  renfermant  encore  une  chaîne 
d'ovules  non  dissociés. 

Ces  conclusions  sont  conformes  du  reste  à  celles  que  Waldeyer  à  déduites  il 
y  a  dix  ans  de  ses  propres  observations,  conformes  aussi  aux  observations  anté- 
)  ieures  de  Bischoff'  et  Grohe. 

Évolution  des  ovules.  L'ovule  augmente  de  volume,  recevant  ses  matériaux 
d'accroissement  des  cellules  du  follicule  primordial  qui  l'entourent  :  constitué 
primitivement  par  une  masse  de  protoplasma  sans  enveloppe,  il  en  acquiert  une 
d'abord  mince,  la  membrane  vitelline,  qui  s'épaissit  peu  à  peu  en  même  temps 
que  des  granulations  graisseuses   {vitellines)  apparaissent  dans  le  protoplasma 
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autour  du  noyau  {vésicule  germinative),  le  protoplasma  périphérique  conservant 
sa  transparence  et  son  homogénéité.  L'apparition  de  ces  granules  vitellins  dans 
l'ovule  précède  la  formation  des  follicules  primordiaux.  Chez  les  jeunes  chattes 
de  trois  semaines  les  cellules  propres  des  cordons  segmenlaires  du  noyau 
médullaire  dans  lequel  se  trouvent  des  ovules  sont  partiellement  infiltrées  de 
granulations  grasses  que  colore  l'acide  osmique;  ces  mêmes  granulations  se 
montrent  en  grand  nomhre  dans  l'ovule.  Dans  l'ovaire  des  cloportes,  j'ai 
observé  également  que  les  granulations  vitellines  ne  se  montrent  dans  le  proto- 
plasma ovulaire  que  lorsque  les  cellules  du  pédicule  folliculaire  sur  lequel 
repose  l'ovule  sont  infiltrés  de  graisse. 

La  membrane  vitelline  est-elle  une  membrane  de  cellule,  la  membrane  d'enve- 
loppe de  la  cellule  ovulaire,  ou  bien  est-elle  sécrétée  par  les  cellules  folliculaires  qui 
entourent  l'ovule?  Si  la  zona  pellucida  de  l'œuf  mûr  doit  en  partie  son  épaisseur 
considérable  et  ses  stries  radiées  à  une  sécrétion  solidifiée  des  cellules  follicu- 
laires, il  ne  me  semble  pas  douteux  qu'une  première  enveloppe  solide  et  assez 
épaisse  se  forme  autour  de  l'ovule  par  le  même  procédé  que  les  autres  membranes 
de  cellules,  par  une  excrétion  ou  un  durcissement  de  la  couche  extérieure  du 
protoplab.ma.  Les  ovules  contenus  dans  les  follicules  primordiaux  de  la  zone 
corticale  des  jeunes  chattes  cljeunes  chiennes  de  trois  à  quatre  mois  ont  en  effet 
une  membrane  vitelline  assez  épaisse  et  très-résistante,  bien  que  les  cellules  fol- 
liculaires soient  encore  rares,  à  l'état  de  cellules  plates  ramifiées,  très-difficiles 
à  découvrir,  et  pour  la  plupart  complètement  masquées  par  l'ovule. 

Transformation  DES  FOLLICULES  primordiaux  en  ovisacs  [Follicules  de  de  Graaf). 
Dans  le  noyau  médullaire,  où  les  follicules  primordiaux  résultent  de  la  scission 
de  fractions  de  cordons  segmentaires  à  ovules  rat  es  et  espacés,  ceux-ci  sont  dès 
le  début  au  sein  d'un  amas  de  cellules  rondes  des  cordons  [cellules  follicidaires). 
Dans  la  zone  corticale,  où  ces  cellules  sont  rares  et  dissociées  par  la  multiplica- 
tion des    ovules,    logés    dans    le    réticulum    que    forme    leur    protoplasma 
étalé  en  lames,  les  follicules  primordiaux  se  constituent  par  la  pénétration  des 
Irabéculcs  du  stroma  entre  les  groupes  d'ovules,  puis  entre  les  ovules  contigus, 
sans  que  le  nombre  et  la  disposition  des  cellules  du  réticulum  alvéolaire  parais- 
sent notablement  modifiés.  Cet  état  des   follicules  primordiaux  peut,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  persister  non-seulement  jusqu'à  la  puberté,  mais 
même  jusqu'à  l'élat  adulte,  pour  les  follicules  primordiaux  des  couches  externes 
de  la  zone  corticale.   Le  premier  signe  d'une  évolution  nouvelle  de  ces  folli- 
cules primordiaux,  c'est  la  multiplication  des  cellules  qui  entourent  l'ovule. 
A  l'époque  où  la    prolifération  des   avides  primordiaux,  la    période   germi- 
native,   s'arrête   pour  l'ovaire,  les  trabéules    fusiformes  du  stroma,  prenant 
dans  la  zone  corticale  de  l'ovaire  et  dans  ses  couches  les  plus  superficielles  le 
développement  qu'elles  ont  acquis  d'abord  dans  le  noyau  médullaire,  tendent  à 
séparer  les  cordons   ovulaires  en   segments  dans  lesquels  l'ovule  est  entouré 
d'une  couronne  de  cellules  ovales  ou  subcylindriques  étroitement  conliguës  et 
interposées  partout  entre  l'alvéole  du  stroma,  paroi  immédiate  du  follicule,  et 
l'ovule.    Les    cellules   folliculaires   se    multiplient,    apparaissent  en  couches 
superposées  englobant  l'ovule,  en  même  temps  que  l'alvéole  folliculaire  du  stroma 
s'agrandit  et  que  ses  parois  s'épaississent   par    la  condensation    en   couches 
concentriques  des  Irabécules  conliguës.  A  un  certain  degré  d'accroissement  de 
la  masse  des  cellules  périovulaires,  une  fente  apparaît  qui  sépare  dans  l'hémi- 
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sphère  du  follicule  tourné  \ers  la  surface  de  l'ovaire  la  masse  des  cellules  en 
deux  couches,  l'une  pariétale,  l'autre  centrale.  La  fente  devient  une  cavité  qui 
d'après  Waldeyer  résulterait  d'une  dissolution  du  protoplasma  des  cellules 
centrales;  le  liquide  remplissant  la  cavité  consistant,  d'après  les  observations 
de  Waldeyer  et  Lusclika,  principalement  en  paralbumine,  serait  le  produit  de 
cette  dissolution  du  protoplasnia.  Si  cette  destruction  de  cellules  a  réellement 
lieu,  elle  ne  ferait  ([ne  concourir  à  l'agrandissement  de  la  cavilé  du  follicule, 
car  celle-ci  débute  certainement,  comme  je  l'ai  constaté,  par  une  fenle  analogue 
à  celle  par  laijuelle  se  forme  la  cavilé  péritonéale  [jeunes  chattes  et  jeunes 
chiennes).  Ses  bords  s'écartent  par  l'interposition  d'un  liquide  sécrété  par  les 
cellules  dont  l'écarlement  produit  la  fente,  et  qui  ne  présentent  aucune  trace 
d'altération.  La  formation  de  cette  cavilé  sépare  en  deux  parties  distinctes 
l'amas  primitif  de  cellules  folliculaires  :  l'une  qui  reste  appliquée  à  la  paroi 
externe  du  follicule,  et  la  sépare  de  la  cavité  de  l'ovisac,  l'autre  qui  constitue  un 
mamelon  continu  par  sa  base  avec  la  zone  péripliérique,  baigné  dans  la  partie  libre 


Fig.  il.  —  Follicule  ovarique  d'une  petite  fille  de  sept  mois. 

a,  membrane  granuleuse  [êpithêlhtm  folliculaire)  écartée  de  la  tunique  interne.  —  b,  épaississeraent 
de  cet  épilhélium  formant  le  cumulus  proliger  daas  lequel  est  enchâssé  l'ovule. 

par  le  liquide  folliculaire,  et  enfermant  l'ovule  qu'il  entoure  de  toutes  parts  :  c'est 
le  disque  ou  cumulus  proliger.  La  cavité  du  follicule  est  souvent  parcourue 
par  des  trabécules  protoplasmatiques,  derniers  vestiges  de  la  masse  des  cellules 
dissoutes  [retinacula) ,  surtout  chez  les  lapines.  Chez  elles  aussi  les  cellules 
cylindro-coniques  du  cumulus,  qui  entourent  immédiatement  l'ovule,  sont 
posées  régulièrement  sous  forme  de  rayons  (corona  radiata  de  Bischoff).  Comme 
F.  A.  Pouchet,  Schrôn,  Ilenle,  KoUiker,  j'ai  toujours  vu  au  début  de  la  formation 
de  la  cavité  du  follicule,  et  avant  même  qu'elle  apparaisse,  l'ovule  situé  au  fond 
du  follicule,  dans  l'hémisphère  le  plus  éloigné  de  la  surface  de  l'ovaire  {jeunes 
chiennes  et  chattes,  lapines  et  petites  filles).  Si  on  le  rencontre  dans  les 
follicules  très-avancés  en  développement  et  prêt  à  se  rompre,  au  sommet  de 
l'hémisphère  opposé,  ainsi  que  l'ont  vu  Coste,  Balbianiet  Waldeyer,  c'est,  comme 
l'a  constaté  ce  dernier,  par  suite  d'un  déplacement  de  l'ovule  et  du  cumulus. 
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Pouchet  l'avait  le  premier  établi,  mais  ce  déplacement  s'effectue  par  un 
mécanisme  différent  de  celui  qu'il  supposait  :  nous  le  ferons  ultérieurement 
connaître.  L'existence  d'une  cavité  du  follicule  et  d'un  cumulus  proligère  (Bacr) 
sont  des  particularités  propres  aux  follicules  ovariques  des  mammifères  et  ne 
s'observent  pas  chez  les  animaux  des  autres  classes. 

On  a  trouvé  dans  la  membrane  cellulaire  {granuleuse)  du  follicule  {femelles 
de  rongeurs,  vache,  femme)  de  petits  corps  reconnus  d'abord  par  Bernliardt, 
vus  également  par  Biscboff  et  Wagner,  dont  la  structure  a  été  étudiée  par  Cari 
etExner  et  plus  récemment  par  Balbiani  chez  la  lapine  :  ils  sont  constitués  par 
une  zone  de  cellules  cylindriques  radiées,  entourant  une  vésicule  centrale  close 
que  Balbiani  considère  comme  le  vestige  d'une  cellule-mère  qui  a  produit  par 
bourgeonnement  toute  cette  zone  de  cellules  filles.  Leydig,  quia  observé  et  figuré 
une  disposition  semblable  dans  les  cellules  du  disque  proligère  de  la  taupe, 
n'y  voit  non  plus  qu'un  mode  de  multiplication  des  cellules  folliculaires  :  il  n'y 
a  donc  là  rien  qui  se  rattache  à  une  formation  nouvelle  d'ovules  ou  de  folli- 
cules, comme  Biscboff  le  supposait. 

A  mesure  que  l'ovule,  les  cellules  et  le  liquide  folliculaire,  s'accroissent  et  se 
développent,  les  éléments  du  stroma  périfolliculaire  suivent  une  marche  paral- 
lèle; les  faisceaux  de  fibres-cellules  fusiformes  du  stroma  s'épaississent,  se  con- 
densent autour  du  follicule,  l'entourent  d'arcades  concentriques,  qui  se 
différencient,  non  par  leur  nature,  mais  parleur  arrangement,  du  stroma  avoi- 
sinant  avec  lequel  ils  restent  en  continuité  par  quelques  points.  En  même 
temps,  les  vaisseaux  bourgeonnent  ;  des  arcades,  puis  des  réseaux  capillaires  de 
nouvelle  formation,  entourent  le  follicule,  s'interposant  entre  la  couche  épithé- 
liale  et  le  stroma  :  avec  le  développement  des  vaisseaux  nouveaux  coïncide,  là 
comme  partout,  une  diapédèse  abondante  de  leucocytes  qui  se  ramifient  et 
constituent  en  dehors  de  l'épilhélium  une  couche  de  tissu  conjonctif  réticulé, 
renfermant  dans  ses  mailles  des  cellules  lymphoïdes,  comme  le  tissu  adénoïde 
sous-muqueux  (His).  En  même  temps  du  reste  le  développement  d'un  riche  réseau 
de  capillaires  lymphatiques  accompagne  celui  du  réseau  capillaire  sanguin.  Wal- 
deyer  a  démontré  expérimentalement  l'exactitude  des  vues  de  Ilis  qui  attribue  à 
la  diapédèse  l'crigine  des  éléments  de  la  couche  sous-muqueuse  des  enveloppes 
folliculaires.  Après  avoir  injecté  du  cinabre  en  poudre  dans  la  veine  jugulaire 
d'une  lapine,  il  retrouva  au  milieu  des  cellules  de  la  tunique  sous- 
muqueuse  (fi^^jiVa  propria)  des  leucocytes  renfermant  des  granules  de  cinabre. 

La  tunique  [tunica  fibrosa)  formée  par  la  condensation  autour  du  fol- 
licule, des  trabéeules  à  fibres-cellules  fusiformes  est  peu  à  peu  écartée  de  la 
masse  du  stroma  commun  par  le  développement  d'un  réseau  externe  de  gros 
capillaires  sanguins  et  de  sinus  lymphatiques  caverneux  (His),  entourés  d'un 
tissu  conjonctif  Lâche  assez  semblable  à  celui  delà  tiinica  propria,  et  ayant  pro- 
bablement la  même  origine.  C'est  la  présence  de  cette  couche  périphérique  de 
tissu  conjonctif  lùche  et  peu  résistant  qui  permet  d'énuclécr  assez  facilement  de 
la  masse  du  stroma  les  follicules  qui  approchent  de  la  maturité,  en  rompant  ou 
coupant  les  vaisseaux  et  les  faisceaux  très-espaces  de  fibres  cellules,  qui  relient 
les  enveloppes  du  follicule  aux  éléments  du  stroma,  aux  dépens  desquels  elles  se 

sont  développées. 

Dans  les  follicules  mûrs  des  mammifères  on  trouve,  comme  chez  les  oiseaux 
au  pôle  du  follicule  le  plus  rapproché  de  la  surface  libre  de  l'organe,  et  par  lequel 
aura  lieu  la  rupture,  une  zone  plus  pâle  et  plus  transparente  d'où  les  vaisseaux 
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se  retirent  peu  à  peu  et  où  toutes  les  tuniques,  même  la  couche  épithéliale  [mem- 
brane graimleuse) ,  sont  {rès-noi&h\ement  amincies  par  suite  delà  pression  qu'elles 
subissent  de  la  part  du  contenu  du  follicule,  et  de  la  moindre  résistance  des 
couches  extérieures  voisines  de  la  surface  libre,  hidépendamment  de  la  tunique 
fibreuse  et  de  la  tunique  propre,  il  existerait  d'après  Slavausky  entre  celle-ci  et 
l'épithélium  folliculaire  une  couche  de  cellules  endothéliales,  mise  en  évidence 
par  l'imprégnation  à  l'azotate  d'argent,  analogue  à  l'endothélium  sous-épithélial 
que  Debûve  a  trouvé  dans  l'intestin,  et  correspondant  également  à  la  basement 
viembrane  sous-muqueuse  de  Bowman. 

'      g    II.     Anatomie.       StROMA    ET    ÉLÉMENTS    MUSCULAIRES    PROPRES    DE    l'oVAIHE. 

On  admet  encore  généralement  aujourd'hui  que  le  tissu  qui  forme  la  char- 
pente de  l'ovaire  et  son  enveloppe,  qui  sépare  et  soutient  les  cordons  ovulaires 
et  les  follicules,  est  essentiellement  constitué  par  le  tissu  conjonctif,  dont  les 
éléments  ont  une  forme  spéciale,  celle  des  corps  fusiformes  [fîbro-plastiques) 
qui  caractérisent  l'état  embryonnaire  de  ce  tissu.  La  présence  de  faisceaux  con- 
tractiles, de  libres  lisses  de  la  vie  organique,  dans  l'ovaire  des  Mammifères,  au- 
tour des  follicules  de  de  Graaf,  que  j'ai  fait  connaître  en  1856  et  dans  mon  Mé- 
moire sur  les  organes  érectiles  [Journal  de  la  physiologie  de  Brown-Séquard. 
1858),  admise  et  confirmée  par  His,  .Eby  et  Klebs,  est  mise  en  doute,  niée  ou 
passée  sous  silence  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis 
celte  époque  et  dans  les  publications  les  plus  récentes. 

On  sait  cependant  que  parmi  les  invertébrés  des  Vers  très-inférieurs,  les 
Hololuries,  qui  naguère  étaient  encore  rangées  parmi  les  Radiaires,  ont  une 
couche  musculaire  qui  enveloppe  l'ovaire.  Chez  les  insectes  dont  les  tubes 
ovariques  présentent,  comme  Valentin  et  Pfliiger  l'ont  fait  remarquer,  une  si 
grande  analogie  avec  les  cordons  ovulaires  [tubes  de  Valentin-Pfliiger)  des 
Mammifères,  ces  tubes  sont  enveloppés  par  un  réseju  de  cellules  ramifiées 
contractiles,  qui  chez  de  nombreuses  espèces  (Diptères,  Lépidoptères,  Ortho- 
ptères) sont  striées  ;  chez  les  Acridiens,  où  ce  réseau  a  été  considéré  comme  une 
tunique  péritonéale  de  cellules  conjonctives,  j'ai  constaté  qu'au  sein  du 
protoplasma  de  ces  cellules  ramifiées  de  la  prétendue  tunique  péritonéale 
existent  des  fibrilles  finement  striées,  constituant  un  réseau  contractile  très- 
analogue  à  celui  du  cœur  des  embryons  de  vertébrés.  Ce  réseau  musculaire 
qui  enveloppe  les  tubes  ovariques  a  son  insertion  supérieure  au  thorax  où  il  se 
fixe  avec  les  filaments  d'origine  des  tubes  ovariques,  et  il  se  continue  en  bas 
avec  la  tunique  musculaire  des  oviductes  formée  de  fibres  striées,  ramifiées 
et  anastomosées.  Chez  les  mâles  des  Acridiens,  les  tubes  séminifères  ont  même 
une  enveloppe  musculaire  de  fibres  lisses  fusiformes.  Le  rôle  que  jouent  ces 
appareils  contractiles  dans  la  progression  des  éléments  générateurs  mâle  et 
femelle  n'est  pas  douteux.  Les  Vertèbres  et  les  Mammifères  en  particulier 
sont-ils  complètement  dépourvus  d'un  appareil  qui  atteint  un  si  haut  degré  de 
développement  chez  les  invertébrés? 

Stannius  est  le  premier  observateur  qui  ait  signalé  l'existence  d'une  couche 
musculaire  dans  l'enveloppe  de  l'ovaire  des  poissons  osseux  (1846);  après  lui 
Leydig  (1855)  confirme  l'existence  de  l'enveloppe  musculeuse  de  l'ovaire  formée 
Je  fibres  lisses,  chez  le  brochet,  la  perche,  un  saumon  [Salmo  salvellinus),  et 
ajoute  seulement  que  chez  ce  dernier  il  lui  a  semblé  que  le  stroma  de  l'ovaire 
renfermait  aussi  des  fibres  musculaires  lisses.  Dans  sou  Manuel  d'histologie 
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(1857)  il  n'attribue  encore  à  l'ovaire  des  Mammifères,  des  Oiseaux,  des  Reptiles, 
qu'un  stroma  de  tissu  conjonctif.  Tel  était  l'état  des  connaissances  sur  ce  sujet 
lorsque  l'auteur  de  cet  article  publia  (1858)  ses  recherches  sur  l'appareil 
musculaire  ovario-tubaire  {Recherches  sur  les  organes  érectiles  de  la  femme  et 
l'appareil  musculaire  ovario-tubaire  [Journal  de  la  physiologie,  etc.,  de  Brown- 
Séquard,  t.  I,  1858])  et  établit  l'existence  de  faisceaijx  musculaires  lisses  comme 
éléments  constituants  essentiels  de  l'ovaire  de  tous  les  Vertébrés,  Poissons, 
Reptiles,  Oiseaux  et  Mammifères. 

11  existe  des  faisceaux  musculaires  lisses  non-seulement  dans  l'enveloppe  et 
les  cloisons  intérieuies  de  l'ovaire  de  poissons  os.-eux,  mais  aussi  chez  les 
Cydostomes  et  les  Plagiostomes.  Ciiez  ces  derniers  un  mésométrium  muscu- 
laire à  fibres  lisses,  en  faisceaux  épais,  enveloppe  l'ovaire  et  pénètre  dans 
son  épaisseur  par  des  prolongements  ûisciculcs  qui  s'entre-croisent  et  forment 
une  espèce  d'épongé  dont  les  aréoles  enferment  les  ovules.  Chez  les  ReplUes 
écailleux  [Omithoides  de  Bluinville)  un  mésoarium  dont  les  faisceaux  s'entre- 
croisent en  réseaux  et  se  condensent  au  niveau  du  hile  de  l'ovaire  forme  la 
plus  grande  partie  du  stroma  de  Tovaire;  enveloppant  les  vésicules  ova- 
riennes, assez  rapprochés  au  niveau  du  pédoncule,  ils  forment  un  réseau  à 
mailles  assez  larges  à  la  surface  de  la  vésicule  lorsqu'elle  a  acquis  tout 
son  développement.  Chez  les  Oiseaux  la  disposition  est  absolument  la  même  que 
chez  les  reptiles  écailleux,  auxquels  les  rattache  un  lien  généalogique  rendu 
de  plus  en  plus  évident  par  les  observations  récentes  sur  V Archéoptéryx.  La 
similitude  de  l'appareil  musculaire  des  ovaires  est  complète,  sauf  le  développe- 
ment plus  prononce  de  ses  faisceaux.  Dans  le  mésoarium  de  la  poule,  ils 
pénètrent  dans  la  grappe  ovarique  en  accompagnant  les  vaisseaux,  et  enveloppent 
les  capsules  ovulaires  d'un  riche  réseau  de  faisceaux  ramifiés  et  anastomosés. 
On  y  peut  reconnaître  non-seulement  la  forme  en  fuseau  des  éléments,  mais,  ce 
qui  est  plus  caractéristique  et  plus  important,  les  noyaux  allongés  en  bâtonnets 
et  les  fibrilles  onduleuses,  élément  fondamental  des  cellules  fusiformes  contrac- 
tiles. C'est  par  erreur  ou  par  oubli  que  l'on  a  ettribué  à  Mis,  dont  le  travail 
a  paru  en  1868,  ces  indications  de  la  présence  de  faisceaux  musculaires  dans 
l'enveloppe  des  capsules  ovariques  de  la  poule,  publiées  dix  ans  avant  dans  le 
travail  cité  plus  haut.  Cliez  ]q%  Mammifères,  des  faisceaux  musculaires  lisses  des- 
cendant de  la  région  lombaire  accompagnent  l'artère  et  les  veines  ovariques,  se 
portent  dans  l'aileron  de  l'ovaire  et  contribuent  avec  d'autres  faisceaux,  provenant 
de  l'utérus  et  massés  surtout  au  niveau  du  ligament  utéro-ovarien,  à  constituer  un 
mésoarium  musculaire  (aileron  de  l'ovaire  du  ligament  large),  dont  les 
faisceaux  pénètrent  avec  les  vaisseaux  dans  le  hile  de  la  glande  pour  constituer 
le  bidbe  érectile  de  l'ovaire.  De  là  ils  s'irradient  en  se  divisant  et  s'entre-croisant 
vers  la  périphérie  de  l'organe  où  ils  se  recourbent  en  arcade,  enferment  dans 
les  mailles  de  leurs  réseaux  les  cordons  d'ovules  et  les  vésicules  de  deGraaf  qui 
résultent  de  la  dissociation  de  ces  cordons  :  dissociation  à  laquelle  la  proliféra- 
tion des  fibres-cellules  contractiles  prend  la  part  la  plus  active.  C'est  surtout 
cliez  les  embryons  et  les  Mammifères  nouveau-nés,  dans  l'ovaire  des  jeunes 
lapines  et  surtout  des  chattes,  que  celte  continuité  des  faisceaux  musculaires  du 
mésoarium  avec  les  faisceaux  contractiles  du  stroma  de  l'ovaire  peut  être  le 
plus  nettement  constatée  ;  à  un  âge  plus  avancé  chez  les  grandes  espèces,  le 
tissu  conjonctif  fibreux  prend  un  développement  considérable,  prédomine  et 
masque,  surtout  dans  le  noyau  médullaire,  les  faisceaux  contractiles,  et  même  se 


substitue  à  eux,  au  moius  en  partie.  C'est  aussi  chez  les  chattes  et  les  lapines, 
les  premières  surtout,  que  les  caractères  histologiques  des  faisceaux  contractiles, 
et  la  part  importante  qu'ils  prennent  à  la  constitution  de  la  tunique  dite 
fibreuse  des  follicules  ovariques,  peuvent  être  constatés  avec  le  plus  de  netteté'. 
On  peut  suivre  chez  le  plus  grand  nombre  des  jeunes  femelles  et  chez  les  chattes 
surtout  les  faisceaux  musculaires  qui  pénètrent  avec  les  vaisseaux  par  le  hile 
de  l'ovaire  jusqu'au  centime  du  noyau  médullaire,  et  voir  les  plus  externes  se 
■continuer  avec  les  faisceaux  propres  de  la  tunique  externe  des  follicules  les 
plus  rapprochés  du  hile;  les  autres,  ceux  qui  longent  l'axe  du  noyau  central, 
s'épanouissent  en  arcades  ramifiées  et  anastomosées  qui  enferment  dans  les 
mailles  de  leur  réseau  les  follicules  de  la  région  supérieure  de  la  glande,  y 
compris  les  follicules  primordiaux  agglomérés  dans  la  zone  corticale,  et  constituent 
par  leurs  arcades  terminales  la  couche  profonde  de  l'albuginée,  celle  qui  est 
en  contact  immédiat  avec  les  séries  les  plus  superficielles  des  follicules 
primordiaux,  llenle  (1866),  Kôlliker  (1869)  et  Waldeyer  (1870),  ont  confirmé 
l'existence  des  faisceaux  de  fibres  lisses  accompagnant  les  vaisseaux  dans  le  noyau 
médullaire,  fait  que  l'auteur  de  cet  article  a  le  premier  fait  connaître  en  même 
temps  qu'il  établissait  que  ces  faisceaux  sont  la  contiimation  de  ceux  de  la  portion 
mésovarienne  du  muscle  ovario-tubaire  {Comptes  rendus  Acad.  des  se,  1856, 
€t  Journal  de  la  physiologie,  1858). 

Pour  ce  qui  concerne  la  présence  de  ces  mêmes  faisceaux  dans  la  région  cor- 
ticale et  autour  des  follicules  de  de  Graaf,  dont  ils  constituent  en  grande  partie  la 
membrane  externe  ou  fibreuse,  elle  est  confirmée  également  par  les  recherches  de 
iEby  (1859),  de  Grolie  (1865),  de  His  (1866).  Ce  dernier  observateur,  à  propos 
de  l'évolution  morphologique  de  l'ovaire  qu'il  considère  comme  formé  de  deux 
plaques  repliées  l'une  sur  l'autre,  la  supérieure  épithcliale  et  glandulaire,  qui 
enferme  en  se  repliant  la  lame  inférieure  vasculaire,  assimile  ces  deux  lames, 
l'une  au  feuillet  épithélial,  l'autre  à  la  membrane  nerveuse  et  vasculaire  et 
à  la  tunique  musculaire  propre  de  la  muqneuse  qui  ne  man:jue  pas  non 
plus.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  qui  pénètrent  jusqu'à  la  zone  paren- 
chymateuse  [zo7ie  corticale)  sont  évidemment  les  homologues  de  la  couche  de 
fibres  lisses  qu'on  rencontre  dans  l'épaisseur  de  beaucoup  de  muqueuses. 
D'après  KoUiker  et  Waldeyer,  on  ne  pourrait  suivre  les  faisceaux  musculaires 
au  delà  de  la  zone  médullaire,  et  quant  aux  cellules  vues  et  isolées  par  ^by, 
par  His  et  par  Klebs,  elles  n'auraient  de  commun  avec  les  élément»  musculaires  que 
la  forme  en  fuseau,  ne  se  comportent  pas  comme  eux  avec  les  réactifs  colorants 
{carmin,  chlorure  de  palladium)  et  ne  doivent  être  considérées  que  comme  des 
cellules  fusiformes  du  tissu  conjonctif.  11  est  vrai  que  les  faisceaux  muscu- 
laires lisses,  en  passant  de  la  zone  médullaire  dans  la  zone  corticale,  perdent 
certains  de  leurs  caractères  les  plus  apparents,  que  la  dissociation  en  fibres 
cellules,  quoique  possible,  même  par  des  moyens  mécaniques,  est  plus  difficile, 
mais  c'est  une  différence  qui  se  retrouve  dans  d'autres  muscles  lisses,  ceux 
de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité,  des  dartos,  de  la  tunique  vaginale,  de  l'appareil 
musculaire  des  ligaments  larges  de  la  jeune  fille,  et  de  la  femme  non  gravide. 
En  effet,  d'après  les  observations  d'.Eby  à  l'époque  de  la  menstruation,  et 
d'après  celle  de  Grohe,  de  Klebs  et  de  His,  pendant  la  gestation,  les  carac- 
tères spécifiques  des  fibres  lisses  s'accentuent  plus  nettement  dans  les  éléments 
contractiles  de  lovaire  et  leurs  noyaux  sont  absolument  semblables  à  ceux 
des  fibres  musculaires  de  la  tunique  moyenne  des  artères.  D'après  mes  propres 
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observations  la  coloration  par  le  carmin  ou  le  picro-carmin  est  très-faible,  mais 
suffisante  cependant  pour  différencier  immédiatement  les  faisceaux  musculaires 
des  faisceaux  de  tissus  conjonctifs,  qui  restent  absolument  incolores  et  liomo- 
oènes,  surtout  dans  les  préparations  traitées  préalablement  par  un  acide  dilué. 
L'acide  nitrique  à  1  pour  100  d'eau  transforme  en  gélatine  homogène  incolore  et 
transparente  la  substance  fibrillaire  des  faisceaux  conjonctifs,    tandis  que  les 
faisceaux  musculaires  restent  colorés   ou,  en  l'absence  de  réactifs  colorants, 
grisâtres  et  réfringents,  et  d'apparence  granuleuse.  Les  noyaux  de  ces  faisceaux 
sont  les  noyaux  ovoïdes,  allongés  en  bâtonnets,  des  fibres-cellules  contractiles, 
ils  sont  infiniment  plus  nombreux  et  plus  rapprochés  que  dans  aucune  forme 
connue   de   tissu  conjonctif  à   faisceaux  de   fibrilles   parallèles  et   régulière- 
ment juxtaposées;   les   noyaux  allongés    en  bâtonnet  ne  se  rencontrent  dans 
aucune   forme  de  tissu  conjonctif;  les  corpuscules  colorés  par  le  carmin  et 
qui   dans   le   tissu    conjonctif   fibreux,    des   tendons,     des    capsuks   fibreu- 
ses, etc.,  et  du  stroma  ovarique,    présentent  une  certaine  analogie  de  forme 
avec  les  noyaux  en  bâtonnet  des  fibres  musculaires  lisses,   sont  des  cellules 
de  tissu    conjonctif  constituées   par   un   noyau   arrondi,    muni   à    ses    deux 
extrémités  d'un  prolongement  de  protoplasma  coloré,  tandis  que  les  noyaux  en 
bâtonnets  des  faisceaux  périfolliculaires  sont  seuls  fortement  colorés  et  dépourvus 
de  prolongement  protoplasmiques.  Le  protoplasma  amorphe  est  beaucoup  plus 
abondant  dans  les  faisceaux  lisses  du  mésoarium  et  de  la  zone  médullaire  que 
dans  ceux  de  la  zone  corticale,  et  c'est  la  principale  cause  de  la  faible  coloration 
des  derniers  comparés  à  celle  des  premiers.  Indépendamment  de  leur  forme  en 
fuseau,  de  Ieurnoy;iu  en  bâtonnet,  les  faisceaux  musculaires  de  la  zone  corticale 
possèdent  un  caractère  bien  plus  important  encore  dans  tout  élément  contractile 
arrivé  à  son  entier  développement  et  nettement  spécialisé,   les  fj.brilles,  qui 
doivent  à  des  ondulations  leur  apparence  variqueuse  et  moniliformc,  que  j'ai 
signalées  et  figurées  le  premier  dans  mon  Mémoire  sur  les  tissus  contractiles. 
Ces  fibrilles,  je  les  ai  observées  et  photographiées  dans  les  cellules  fusiformes  à 
noyau  en  bâtonnet,  des  faisceaux  périfolliculaires  de  la  zone  corticale  à  folli- 
cules primordiaux  dans  l'ovaire   d'une  chatte    en    rut  :  elles    étaient    aussi 
nettement  caractérisées   que  celles  que  j'ai  observées  dans  le  mésoarium  et 
l'ovaire  de  la  tortue  moresque,  où  les  ondulations  sont  si  régulières  que  lesfibres- 
eeUules  paraissent  transversalement  striées.   Les   fibrilles  paraissent  exister 
également,  quoique  moins  nettes,  dans  les  cellules  fusiformes  qui  constituent  à 
peu  près  seules  la  totalité  du  stroma  de  l'ovaire  des  embryons  et  des  chattes  et 
chiennes  nouveau-nées.  De  même  quellis,je  considère  ces  cellules  fusiformes  de 
l'ovaire  des  embryons    comme  des  éléments   contractiles  et  non  comme   des 
éléments  fusiformes  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  parce  qu'ils  sont  étroite- 
ment juxtaposés  et  forment  à  eux  seuls  les  faisceaux  oii  on  les  rencontre,  tandis 
que  dans  toutes  les  formes  du  tissu  conjonctif  ces  éléments  fusiformes  [fibro- 
plastiques)  sont  accompagnés  et  écartés  les  uns  des  autres  par  une  substance 
intercellulaire  muqueuse   [colloïde,  homoçjène)  ou  vaguement   fibrillaire  qui 
manque  complètement  dans  les  faisceaux  à  cellules  fusiformes  de  l'ovaire.  Au 
point  de  vue  histologique  la  nature  musculaire   des  faisceaux  à  noyaux  en 
bâtonnet  du  stroma  ovarique  me  paraît  hors  de  doute.  Au  point  de  vue  phylo- 
génique,  l'existence  incontestable  et  incontestée  du  reste,  même  par  KôUiker, 
de  faisceaux  de  fibres  lisses  des  plus  nettement  caractérisées  et  en  continuité 
avec  celles  du  mésométrium  et  du  bile  de  l'ovaire  dans  l'enveloppe  des  follicules 


ovariques  des  invertébrés,  des  poissons,  àQs,  reptiles  écailleux,  des  c/ie7oniens  et 
àes  oiseaux,  doit  constituer  tout  au  moins  une  probabilité  très-grande  en  faveur 
d'une  disposition  identique  chez  les  Mammifères.  Lors  même  que  l'on  refuserait  de 
reconnaître  la  nature  musculaire  des  faisceaux  périfoUiculaires  et  sous-albuginés 
de  la  couche  corticale,  la  continuité  de  ces  faisceaux  avec  les  faisceaux  nette- 
ment musculaires  et  reconnus  comme  tels  de  la  zone  médullaire  forcerait  à 
admettre  qu'ils  peuvent  au  moins  agir  sur  les  follicules  et  leur  contenu  comme 
agents  de  transmission  des  mouvements  produits  par  les  faisceaux  lisses  contrac- 
tiles, comme  le  font  les  tendons  ou  les  aponévroses  qui  transmettent  à  distance 
l'action  musculaire. 

La  démonstration  expérimentale  delaconlraclilité  delà  zone  corticale  de  l'ovaire 
mettrait  sans  doute  fin  à  toute  controverse.  Cette  démonstration,  sans  être,  je  le 
reconnais,  très-probante  jusqu'à  présent,  ne  fait  pas  complètement  défaut. 
Pflùger  a  observé  des  contractions  péristaltiques  de  l'ovaire  chez  les  grenouilles 
où  yEby  a  trouvé  plus  tard  des  faisceaux  musculaires  lisses  qui  accompagnent 
les  vaisseaux. 

llis  a  fait  une  observation  qui  tend  à  démontrer  la  contractilité  du  stroma  de 
l'ovaire  des  mammifères  même  dans  la  zone  corticale.  Une  section  pratiquée 
sur  l'ovaire  d'une  vache  immédiatement  après  que  l'animal  vient  d'être 
abattu  est  suivie  d'un  écartement  notable  des  bords  de  la  plaie,  de  la  saillie,  à  la 
surface  de  section,  des  artères  et  des  corps  jaunes  sectionnés  qui  débordent  le 
niveau  de  la  solution  de  continuité  de  l'albuginée  et  de  la  couche  corticale  qui  la 
double  ;  les  bords  du  tissu  ovarien  sectionné  se  recourbent  en  dehors,  et  tout 
le  tissu  de  la  glande  devient  plus  dur  et  fortement  tendu.  Ces  phénomènes  ne 
peuvent  être  attribués  à  l'élasticité  des  tissus,  car  ils  ne  se  produisent  plus  une 
heure  après  la  mort.  On  ne  peut  méconnaître  l'analogie  qui  existe  entre  ces 
faits  et  ceux  par  lesquels  J.  Hunter  a  donné  la  première  démonstration  de  la 
contractilité  des  artères.  J'ai  obtenu  des  résultats  identiques  à  ceux  de  llis,  sur 
des  sections  d'ovaire  de  brebis  gravides,  encore  chauds  et  plongés  dans  l'eau  à 
la  température  de  -f-  56°  à  -f-  40°,  condition  dans  laquelle  se  montrent  encore 
des  contractions  très-énergiques  des  fibres  lisses  de  l'intestin,  de  l'utérus,  une 
heure  même  après  la  mort  de  l'animal.  La  difficulté  que  l'on  éprouve  à  mettre 
en  évidence  la  contractilité  de  l'ovaire  chez  les  mammifères  peut  tenir,  comme 
His  le  remarque  avec  raison,  à  ce  que  dans  l'ovaire  comme  dans  l'utérus  le 
tissu  musculaire  n'acquiert  tout  son  développement  organique  et  fonctionnel 
qu'au  moment  de  la  période  d'activité  de  l'organe,  celle  de  la  gestation  pour 
l'utérus,  de  la  menstruation  et  du  rut  pour  l'ovaire,  tandis  qu'en  dehors  de  ces 
périodes  les  éléments  contractiles  subissent  une  régression  organique  entraînant 
la  suspension  de  la  fonction.  De  plus,  dans  l'ovaire  les  follicules  mûrs  ou  près 
de  l'être  à  l'époque  du  rut  sont  probablement  les  seuls  où  se  manifeste,  avec 
un  accroissement  de  nutrition  et  de  développement,  le  réveil  de  l'activité  fonc- 
tionnelle des  éléments  contractiles.  De  nouvelles  expériences  sur  l;i  contractilité 
de  l'ovaire,  instituées  en  tenant  compte  de  ces  données,  permettront  peut-être 
de  mettre  hors  de  contestation  la  contractilité  des  enveloppes  des  follicules 
ovariques  des  mammifères,  comme  l'est  celle  des  mêmes  parties  chez  les  verté- 
brés inférieurs.  Nous  verrons  du  reste  que  la  migration  des  ovules  dans  l'ovaire, 
les  phénomènes  qui  déterminent  et  ceux  qui  suivent  la  déhiscence  des  follicules 
ovariques,  ne  peuvent  s'expliquer,  comme  la  migration  de  l'œuf  de  l'ovaire  dans 
les  trompes,  que  par  l'intervention  de  contractions  musculaires. 
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L'Albuginée.     L'évolution  comparée  des  glandes  génitales  mâle  et  femelle 
établit  que  le   premier  caractère    dillérentiel  qui    permet  de   les  distinguer 
nettement  l'une  de  l'autre  est  l'apparition  d'une  couche  de  stroma  pauvre  en 
vaisseaux  qui  sépare  rc'pilhélium  muqueux  superficiel  [germinalif)  des  cordons 
glandulaires  (cordons  secjmentaires^  catialicides  séminifères)  dans  l'intérieur 
desquels  les  ovules  ont  immigré.  Cette  couche  de  stroma  fst  la  continuation  des 
faisceaux  qui  constituent  la  charpente  intérieure  du  testicule,  les  cloisons  inter- 
lobulaires,  et  ce  n'est  qu'en  détruisant  les  connexions  naturelles  que  l'on  peut 
isoler  l'albuginée.  L'ovaire  possède-t-il  une   envelo[)pe   épaisse   et    résistante 
dépourvue  d'éléments  glandulaires,  analogue  à  l'albuginée  du  testicule  ?  il  suffît 
d'examiner  une  coupe    de  l'ovaire  d'une  femme  ou  d'une  femelle  adulte  (la 
cliienne  est  une  exception  plus   apparente  que  réelle)  pour  coustater  que  la 
sui'fiice  de  l'ovaire,  immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,   est  occupée 
partout,  sauf  au  niveau  du  hile,  par  une  couche  plus  dense  et  plus  résistante  que 
la  masse  intérieure  de  la  glande.  Formée  des  mêmes  élénents  que  ceux  du  stroma, 
privée  de  vaisseaux  et  d'éléments  glandulaires,  elle  sépare  l'épithélium  de  la 
couche  la  plus  externe  des  follicules  primordiaux  {enveloppe  externe,  zone  sans 
follicules  dellis  ;  alhiHjinée de  l'ovaire  des  anciens  anatomistes)  commeralbu"inée 
du  testicule  lors  de  sa  première  apparition  sépare  de  l'épithélium  les  cordons  seg- 
mentaires  avec  les  ovules  primordiaux  inclus  dans  leur  intérieur,  qui  prennent 
dès  lors  le  nom  de  canalicules  séminifères.  L'albuginée  de  l'ovaire  ne  diffère 
de  celle  du  testicule  que  par  son  apparition  tardive,  conséquence  de  l'évolution 
plus  knte  de  la  glande  femelle,  mais  dans  les  deux  sexes  son  développement 
cdincide  avec  la  période  oii  les  cordons  ovulaires  (tubes  de  Valentin-Pfliigt'r)  se 
rétractent  dans  V intérieur  de  la  glande  et  abandonnent  leurs  connexions  primi- 
tives avec  l épithélium  péritonéaL  La  continuité  de  l'albuginée  de  l'ovaire  avec 
le  stroma  intérieur  s'établit  par  des  faisceaux  plus  nombreux,    plus  épais  et 
plus  résistants  que  ceux  du  testicule  :  de  là  résulte  la  difficulté  plus  grande 
ou  l'impossibilité  de  séparer  comme  membrane   distincte   la   couche  superfi- 
cielle du  stroma  ovarique.   Mais  pour  êfre  plus  facile    dans   le    testicule   la 
séparation  n'en  comporte  pas  moins  la  rupture  des  mêmes  connexions  naturelles; 
une  différence  aussi  peu  importante  et   d'ordre  tellement  secondaire  ne  peut 
sérieusement   être  invoquée    contre  l'homologie  de  structure  des  deux  glandes 
génitales  qui  dérive  de  leur  commune  origine. 

L'albuginée    se   compose    ordinairement    de    trois    couches    de    faisceaux 
superposées,  unies  par  des  faisceaux  communs  croisés  à  angles  plus  ou  moins 
aigus  d'une  couche  à  l'autre,  de  tellefaçon  que  dans  unecoupe  oii  les  faisceaux  de 
la  couche  moyenne  paraissent  coupés  en  travers  ceux  de  la  couche  interne  et 
de  la  couche  externe  le  sont  suivant  leur  longueur.  Comme  le  stroma  intérieur 
qui  la  constitue   en   formant    des    arcades    de    faisceaux    concentriques   qui 
s'étalent  et  s'entre-croisent  à   la  surface  de    l'ovaire,  l'albuginée  des  jeunes 
femelles,  des  petites  espèces  surtout  {chattes  et  lapines),  est  d'abord  exclusive- 
ment formée  de  ces  courtes  cellules  fusiformes  à  noyaux  ovoïdes,  alignées  en 
séries  linéaires  et  étroitement  juxtaposées,  dans  lesquelles  je  trouve  tous  les 
caractères  des   fibres-cellules  contractiles  des   muscles   lisses  et  spécialement 
les  fibrilles  à   torsion  caractéristique  dont  j'ai  constaté  l'existence  dans  les 
éléments  fusiformes   du   stroma    ovarique   et    dans   ceux   de   l'albuginée  des 
chattes  et  des  lapines  en  gestation.  Chez  les  grandes  espèces  et  par  les  progrès 
de  l'âge  l'albuginée  s'épaissit,  et  aux  faisceaux  des  cellules  fusiformes  s'inter- 
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posent  des  couches  de  substance  conjonctive  fibreuse,  une  surtout  très-épaisse 
qui  constitue  la  couclie  la  plus  externe  ou  la  totalité  même  de  l'albuginée.  Les 
faisceaux  à  cellules  fusilormes  refoulés  à  l'intérieur  ne  se  retrouvent  plus  qu'à 
la  limite  extérieure  de  la  couche  la  plus  externe  des  jeunes  follicules  [zone 
corticale,  zone  des  follicules  primitifs  de  His)  qu'ils  enferment  dans  les  mailles 


Fig.  12.  —  Albuginée  de  l'ovaire  d'uuc  lapine  adulte. 


a,  épilhélium  périlonéai.  —  b,b',l>",  allniginée  formée  de  trois  couches,  dont  les  fibres  sont  dirigées 
aliernatiyeniont  en  long  et  on  travers.  —  c,  stroma  de  la  subilance  corlicale  dans  lequel  sont. 
enchâssés  des  follicules  primordiaux  d  et  signes  follicules  ef. 

de  leur  réseau,  tandis  qu'ils  se  condensent  et  s'épaississent  autour  des  follicules 
plus  avancés  en  développement,  pour  constituer  leur  tunique  externe. 

Cellules  granuleuses  du  stroma.  Le  stroma  de  l'ovaire  de  beaucoup  de 
femelles  renferme  des  amas  de  cellules  infiltrées  de  graisse  qui  ont  été  généra- 
lement confondues  avec  les  formations  analogues  des  corps  jaunes,  etdesembryo- 
logistes  des  plus  autorisés  n'en  font  aucune  mention  spéciale. 

Schrôn  a  figuré  dans  l'ovaire  des  chattes  des  amas  de  ctllules  qu'il  désigne 
dans  une  de  ses  planches  comme  un  reste  de  corps  jaune,  dans  un  autre  où  cet 
amas  cellulaire  entoure  un  jeune  follicule  il  le  désigne  comme  un  lit  accommodé 
au  développement  ultérieur  de  l'ovule.  Pfliiger  remarqua  plus  tard  que  l'ovaire 
de  certaines  espèces  de  Mummifères  {chattes,  chiennes,  lapines)  présente  une  colo- 
ration jaunâtre  qui  est  due  à  des  granulations  graisseuses  déposées  dans  des 
cellules  conjonctives  du  stroma,  il  note  que  ces  amas  de  cellules  infiltrées  de 
graisse  apparaissent  d'abord  dans  le  centre  de  l'organe  et  ne  gagnent  la  périphérie 
que  lorsque  des  follicules  de  de  Graaf  s'y  développent.  Il  considère  cette  infiltra- 
tion graisseuse  des  cellules  comme  un  phénomène  de  métamorphose  régressive, 
bientôt  suivie  de  la  dissolution  des  éléments,  pour  faire  place  au  follicule  qui 
se  développe.  11  admet  cependant  qu'une  autre  interprétation  de  ce  fait  est 
possible  et  que  l'on  pourrait  rattacher  cette  infiltration  graisseuse  des  éléments 
du  parenchyme  ovarique  au  développement  des  granulations  grasses  du  jaune 
de  l'œuf  c[ui  n'existe  pas  seulement  dans  l'œuf  d'oiseau,  mais  aussi,  quoiqueà  un 
moindre  degré  de  développement,  dans  l'œuf  des  mammifères,  des  chats  surtout. 
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où  l'ovule  renferme  de  gros  globules  graisseux.  «  Si  la  graisse  nécessaire  au 
développement  des  germes  ovulaires  ne  provient  pas  des  albuminoïdes,  elle 
pourrait  passer  dans  l'obuf  par  transsuJation  de  dehors  eu  dedans,  du  paren- 
chyme ovarique  où  elle  s'est  d'abord  accumulée,  dans  l'intérieur  de  TceM/"».  Hisa 
recoimu  que  cette  infiltration  des  granulations  grasses  caractérisait  des  cellules 
spéciales  du  parenchyme  ovarique  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  cellules  granu- 
leuses [Kornzellen),  et  non,  comme  le  croyait  Pflïiger,  des  cellules  fusiformes 
du  slroma.  Ces  cellules  granuleuses  sont  rondes  ou  ovales,  le  noyau  est  souvent 
masqué  par  les  grosses  granulations  opaques  qui  ne  sont  pas  seulement  con5.tiluées 
par  de  la  graisse,  car  elles  ne  se  dissolvent  pas  complètement  dans  l'éther  et  le 
chloroforme.  Ces  cellules  forment  des  cliaînes  ou  séries  plus  ou  moins  nom- 
breuses. De  ce  que  les  cellules  granuleuses  apparaissent  au  sein  du  stroma,  llis 
conclut  qu'elles  proviennent  nécessairement  des  cellules  fusiformes  du  stroma; 
il  croit  aussi  avoir  constaté  que  leur  apparition  coïncide  avec  celle  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation;  en  même  temps  que  les  amas  de  ces  cellules  s'accroissent 
les  vaisseaux  deviennent  au?si  plus  nombreux.  C'est  surtout  dans  la  membraue 
interne  du  follicule  que  l'association  du  développement  des  vaisseaux  nouveaux 
etdes  cellules  granuleuses  se  montre  au  plus  haut  degré.  Chez  les  chattes  après 
la  période  du  rut,  déjà  autour  des  follicules  primitifs  de  la  zone  corticale  de  la 
deuxième  et  troisième  rangée  on  voit  de  petits  cordons  de  grosses  cellules  ovales 
allongées,  à  contour  opaque  et  granuleux;  dans  la  zone  subcorticale  ces  cordons 
de  cellules  granuleuses  soLt  plus  développés  et  sont  anastomosés  en  réseau 
irrégulier  ;  dans  la  région  centrale  médullaire,  ils  occupent  presque  tout  l'inter- 
valle que  laissent  entre  eux  les  gros  follicules  de  de  Graaf. 

Cette  description  que  donne  llis  des  cordons  de  cellules  granuleuses  et  de  leurs 
rapports  avec  les  follicules  est  très-exacte,  et  ce  qu'il  a  observé  chez  les  chattes, 
je  l'ai  observé  chez  les  lapines  avant  d'avoir  pris  connaissance  de  son  travail, 
et  comme  lui  j'ai  été  frappé  dès  mes  premières  observations  de  l'analogie  que 
ces  cordons  cellulaires  présentent  avec  les  cordons  glandulaires  de  l'ovaire 
(tubes  de  Valentin-Pilùger).  Il  est  fâcheux  que  His  n'ait  pas  tenu  compte  de  cette 
première  impression  qui  l'eût  peut-être  mis  sur  la  voie  de  la  véritable  nature  et 
de  l'origine  de  ces  cordons  de  cellules  granuleuses.  Leur  constitution,  leur 
forme,  leurs  anastomoses  en  réseau,  leurs  rapports  intimes  avec  les  follicules 
primordiaux,  ne  sont  que  la  répétition  des  dispositions  que  présentent  chez  les 
embryons  et  les  chattes,  chiennes  et  lapines  nouveau-nés,  les  tubes  de  Valentin- 
Pfliiger  (cordons  segmentaires),  et  mes  observations  sur  l'évolution  ultérieure  de 
ces  cordons  glandulaires  après  la  naissance  chez  les  jeunes  chattes,  chiennes  et 
lapines  de  un  à  quatre  mois,  portent  à  croire  que  ce  sont  en  effet  des  cordons 
segmentaires  ou  des  portions  de  cordons  de  la  zone  médullaires,  vides  d'ovules, 
n'ayant  pas  pris  part  à  la  formation  des  follicules,  ou  n'ayant  été  que  partielle- 
ment envahis  par  cette  formation.  Ces  cordons  glandulaires  sans  emploi  prennent 
un  accroissement  considérable,  bourgeonnent  et  envahissent  successivement  du 
centre  à  la  périphérie  tous  les  interstices  que  laissent  entre  eux  les  follicules. 
Chez  les  lapines  pubères  de  cinq  à  six  mois  la  totalité  du  stroma  médullaire, 
sauf  la  région  centrale  occupée  par  le  tissu  spongieux  du  bulbe  ovarique,  est  par- 
ticulièrement formée  de  cordons  cellulaires  pressés  les  uns  contre  les  autres 
rayonnant  du  centre  vers  la  périphérie  ;  ils  entourent  de  toute  part  les  gros  folli- 
cules de  la  zone  sub-corticale  et  médullaire,  et  semblent  s'arrêter  seulemeût  à  la 
limite  de  la  couche  corticale  des  jeunes  follicules;  mais  es    n'est  là  qu'une 
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simple  apparence,  résultant  de  ce  qu'ils  plongent  à  ce  niveau  dans  une  couche 
épaisse  de  stroma  à  cellules  fusiformes,  à  travers  laquelle  ils  pénètrent  jusqu'au 
contact  des  follicules  primitifs.  Les  cellules  de  ces  cordons,  chez  les  jeunes 
lapines  de  deux  à  trois  mois,  sont  encore  claires,  dépourvues  de  granulations 
grasses  et  opaques  et  tout  à  lait  semblables;  leurs  dimensions  sont  à  peine  supé- 
rieures, dans  la  région  médullaire,  à  celles  des  cordons  segmentaires,  et  aux 
cellules  des  follicules  primitifs  qui   dérivent  du  fractionnement   des   cordons 
ovulaires  corticaux.  Dans  l'ovaire  des  lapines  de  six  mois  qui  n'ont  pas  encore  " 
été  fécondées,  au    centre   de  la  région    médullaire,  les  cellules  des   cordons 
dépourvus  d'ovules  ont  acquis  ainsi  que  leurs  noyaux   un  diamètre  dont  le 
rapport  avec  le  diamètre  primitif  est  de  5  à  1.  Elles  sont  de  plus  tellement 
infiltrées  de  globules  graisseux,  que  les  cordons  pressés  les  uns  sur  les  autres 
forment  au  centre   de  l'ovaire  une  masse   opaque;  mais  en  remontant  de  ce, 
point  vers  la  zone  corticale  des  jeunes  follicules,  on  voit  graduellement  diminuer 
l'infiitialion  graisseuse  et  le   volume  des  cellules.  A  l'extrémité  périphérique 
des  cordons,  contiguë  à  la  couche  des  follicules,  les  cellules  des  cordons  et  celles 
des  follicules  sont  identiques,  et  on  constate  souvent  qu'elles  sont  en  communi- 
cation directe  à  l'extrémité  interne  du  follicule.  Chez  des  jeuneu  chattes,  trois 
semaines  après  la  naissance  et  quelquefois  plus  tôt,  on  voit  des  globules  jle 
graisse  apparaître  dans  les  cordons  segmentaires  de  la  zone  centrale,  et  ils  se 
montrent  d'abord  autour  des  premiers  follicules  qui,   ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  se  forment  en  premier  lieu  dans  cette  région;  mais  toutes  les  cellules  de  ces 
amas  folliculaires  ne  sont  pas  envahies  par  les  granulations  graisseuses,  à  trois 
mois  et  demi  la  coloration  noire    par   l'acide   osmique  ne  décèle   encore  la 
présence  de  la  graisse  que  dans  un  certain  nombre  d'entre  elles  ;  chez  les  chattes 
âgées  elles  sont  souvent   tellement  envahies  par  la  graisse  qu'elles  ont  toute 
l'apparence  de  cellules  adipeuses.  Ce  mode  de  transformation  se  montre  aussi 
très-communément  dans  les   cellules  granuleuses  des  canalicules  du  corps  de 
Wolff  qui  forment  l'organe  de    Rosenmiiller.  Chez  une  petite  fille  morte  ciuq 
jours  après  la  naissance  et  dont  l'ovaire  renfermait  plusieurs  follicules  à  cumulus 
proligère  et  cavité  folliculaire,  j'ai  constaté  également  la  présence  des  cordons 
cellulaires  infiltrés   de  globules   de  graisse  autour  des  enveloppes  propres  du 
follicule.  Il  me  paraît  probable  que  ces  cordons  glandulaires  sécrètent  les  ma- 
tières grasses  nécessaires  au  développement  de  ro\ule,  en  même  temps  peut-être 
que  des  substances  des  groupes   des  glycogènes  et  des  albuminoïdes,  car  His  a 
constaté  que  les  granulations  opaques  ne  se  dissolvent  pas  en  totalité  dans  les 
dissolvants   des   graisses   [éther  et  chloroforme). 

J'ai  observé  également  dans  l'ovaire  des  Cloportes  {Onisciis  armentarius)  que 
le  protoplasma  des  ovules  est  complètement  transparent,  homogène  et  hyalin, 
dépourvu  de  toutes  traces  de  globules  vitellins  jusqu'au  moment  où  un  amas  de 
cellules  qui  forme  un  volumineux  mamelon  conique  sur  lequel  repose  le  follicule 
paraît  coloré  par  des  globules  de  graisse  jaune  infiltrant  graduellement  ces  cel- 
lules, jusqu'à  ce  qu'elles  prennent  l'aspect  des  cellules  adipeuses  ou  des  cellules 
des  foies  gras  {cellules  hépatiques  de  beaucoup  de  crustace's  et  de  poissons). 

Pendant  les  dernières  périodes  du  développement  de  l'ovule,  les  éléments 
cellulaires  des  cordons  segmentaires  qui  n'ont  pas  été  inclus  dans  les  capsules 
folliculaires  contribuent  donc  encore  à  fournir  à  l'ovule  une  partie  au  moins  des 
matériaux  dont  il  se  nourrit  ;  ils  conservent  pendant  toute  la  vie  le  rôle  d'élé- 
ments nourriciers  de  l'ovule,  qu'ils  remplissent  déjà  dans  les  premières  phases  de 
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l'évolution,  dès  le  moment  où  les  ovules  primordiaux  émigreut  des  interstices 
de  l'épithélium  muqueux  dans  l'intérieur  des  cordons  segmentaires  pour  s'y 
accroître  et  s'y  multiplier. 

Vaisseaux  de  l'ovaire.  Artères.  L'arcade  anastomotique  des  artères 
utérines  et  ovariennes  fournit  le  long  du  bord  inférieur  de  l'ovaire  une  série  de 
dix  à  douze  branches  qui  naissent  à  la  suite  les  unes  des  autres  du  bord  supé- 
rieur du  tronc  artériel  et  presque  aussitôt  après  leur  origine,  massées  à  l'entrée 
duhile,  se  divisent,  se  pelotonnent,  s'enroulent  en  tire-bouchon  {artères  hélicines) 
comme  les  pelotons  artériels  de  la  racine  des  corps  caverneux,  et  pénètrent 
enfin  dans  le  noyau  médullaire  de  l'ovaire,  oii  elles  sont  encore  enroulées  en 
spirale,  au  milieu  d'un  riche  plexus  veineux  {bulbe  érectile  de  l'ovaire).  De  ces 
branches  partent  des  divisions  multiples  qui  s'anastomosent  en  arcades  à  la  limite 
de  séparation  des  zones  médullaire  et  corticale,  et  fournissent  les  réseaux  (|ui 
entourent  les  follicules  dedeGraaf,  s'insinuent  entre  les  follicules  primordiaux 
de  la  zone  corticale,  et  chez  l'embryon  entourent  les  cordons  corticaux 
d'un  réseau  très-riche,  dont  les  vaisseaux  superiiciels  sont  sous-épithéliaux. 
Après  le  développement  de  l'albuginée  les  vaisseaux  accompagnant  les  cordons 
ovulaires  dans  leur  retrait  manquent  complètement  dans  l'albuginée  propie- 
meiit  dite  et  sont  très-rares  dans  la  zone  corticale  du  stroma  ovarique. 

Veines.  Des  réseaux  capillaires  où  aboutissent  les  dernières  ramifications 
des  artères  utéro-ovariennes  naissent  des  veinules  qui  convergent  vers  le  noyau 
médullaire,  et  y  constituent  par  leurs  enroulements  et  leurs  anastomoses  multiples 
un  véritable  réseau  admirable  veineux,  dont  les  canaux  ne  mesurent  au  plus 
que  de  O'^^jS  à  1  millimètre.  La  réunion  de  ce  réseau  admirable  veineux,  des 
artères  hélicines  qui  sont  logées  dans  sa  masse  et  des  faisceaux  de  fibres  lisses 
qui  enlacent  ces  vaisseaux  dans  leurs  mailles,  présente  tous  les  caractères  des 
formations  érectiles  des  organes  génitaux  externes.  Ce  corps  spongieux  ou 
hdhe  de  l'ovaire  occupe  une  grande  partie  du  noyau  médullaire  {stroma  du 
hile  de  liis)  et  fait  saillie  entre  les  bords  du  bile.  Lorsqu'il  est  distendu  par  une 
injection  il  est  à  peu  près  aussi  volumineux  que  le  bulbe  du  vestibule;  allongé  et 
aplati,  sa  longueur  égale  celle  du  hile  et  il  déborde  même  quelquefois  par  sj  portion 
extérieure  au  stroma  du  hile.  Cette  formation  érectile  existe  déjà  avec  tous  ses 
éléments  caractéristiques  au  moment  de  la  naissance,  mais  elle  n'est  alors 
représentée  que  par  des  faisceaux  musculaires  lisses,  et  des  vaisseaux  très- 
nombreuv,  fréquemment  ramifiés  et  anastomosés,  mais  très-fins  et  très-peu 
flexueux;  la  multiplication  des  vaisseaux,  leurs  enroulements  et  leurs  dilatations, 
ne  se  produisent  que  graduellement  et  n'atteignent  tout  leur  développement  qu'à 
l'âge  adulte.  Le  bulbe  de  l'ovaire  a  pour  veines  de  décharge  un  plexus  veineux 
sous-ovarique  qui  n'est  que  le  commencement  du  plexus  pampiniforme  de 
l'ovaire. 

C'est  à  cette  première  partie  sous-ovarique  du  plexus  pampiniforme,  formée 
uniquement  de  gros  troncs  veineux  tortueux  et  communiquant  par  de  courtes  et 
nombreuses  anastomoses,  que  Jarjavay  avait  attribué  (comme  on  pouvait  le 
constater  il  y  a  vingt-cinq  ans,  sur  une  pièce  déposée  par  lui  au  Musée  anatomique 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris)  le  nom  de  bulbi  de  l'ovaire  :  appellation 
très-impropre,  puisqu'elle  tend  à  confondre  un  plexus  vemeux  avec  des  formations 
érectiles  comme  le  bulbe  de  l'urèthre  et  les  bulbes  du  vagin,  dans  la  constitu- 
tion desquels  entrent  non-seulement  des  plexus  veineux  à  veines  plus  petites, 
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plus  tortueuses  et  pelotonnées,  mais  aussi  des  artères  hélicines  et  des  muscles, 
structure  qui  est  en  rapport  avec  une  fonction  spéciale  dans  laquelle  les  plexus 
de  décharge  n'ont  qu'une  part  accessoire  et  secondaire. 

Lymplintiqueit  de  l'ovaire.  On  ne  connaissait  jusqu'en  ces  derniers  temps 
que  les  rares  lymphatiques  qui  sortent  de  l'ovaire  par  le  hile;  c'est  His  qui,  le 
premier,  a  observé  et  représenté  les  origines  et  la  distribution  des  lymphatiques 
dans  Yo\&ïre[Ueber  den  Bau  der  Sàugethieren-Eiersiock  [Archiv.  f.  mikrosc. 
Anat.,  1866])  ;il  remarque  que  là,  comme  partout  du  reste,  le  développement  des 
lymphatiques  est  parallèle  à  celui  des  vaisseaux  sanguins.  C'est  dans  les  parties 
les  plus  vasciilarisces,  que  l'on  trouve  les  plus  riches  réseaux  lymphatiques  : 
à  la  surface  de  l'ovaire  on  n'en  trouve  que  là  oii  un  follicule  très-avancé 
en  développement,  avec  un  réseau  sanguin  très-riche,  fait  saillie  à  la  surface,  ou 


Fig.  14.  —  Bulbe  de  l'ovaire. 

1,  corps  spongieux  de  l'vilérus.  —  2,   bulbe   de  l'ovaire.  —  3,    plexus  parapiniforme.  —  i,  artères 
et  veines  ovariques.  —  5,  artère  utérine.  —  6,  veines  utérines.  —  7,  vaisseaux  du  ligament  rond. 


au  niveau  des  mamelons  des  coi^ps  jaunes.  Ces  lymphatiques  entourent  tout  le 
follicule,  sauf  au  niveau  de  la  macida  pellucida  du  sommet,  lieu  futur  de  la 
rupture  du  follicule  où  les  vaisseaux  sanguins  sont  très-rares  ou  font  défaut 
comme  dans  le  stigma  des  oiseaux.  C'est  au  contraire  à  la  hase  du  follicule  que 
se  trouve  le  point  d';iffluence  et  la  partie  la  plus  riche  du  réseau.  On  sait  que 
c'est  aussi  la  hase  du  fulliculc  qu'occupent  l'ovule  et  le  cumulus  proligère.  Ces 
larges  sinus  lymphatiques  à  parois  formées  uniquement  par  l'endotliéhum  se 
trouvent  surtout  dans  l'interstice  de  la  tunique  interne  [tunica  propria)  et  des 
couches  internes  de  la  tunique  externe  (fibro-musculaire) .  C'est  la  présence  de 
ces  lacunes  lymphatiques  et  de  capillaires  sanguins  volumineux  qui  permet  de 
séparer  les  deux  tuniques,  d'énucléer  même  le  follicule  avec  sa  tunique  interne, 
en  rompant  les  minces  travées  de  stioma  conjonctif  qui  occupent  les  interstices 
vasculaires.  Les  petits  follicules  encore  cachés  dans  l'intérieur  du  stroma  sont 
aussi  doublés  d'un  réseau  lymphatique  aussitôt  que  leur  membrane  interne  s'est 
développée  à  l'intérieur  de  la  loge  de  stroma  contractile,  qui  constitue  avec 
l'épithélium  folliculaire  l'enveloppe  primitive  des  lollicules  primordiaux.  Le 
corps  particulier  auquel  donne  naissance,  après  la  rupture  cataraéniale  des 
follicules,  l'hypertrophie  de  cette  membrane  interne,  le  corps  jaune,  devient 
très-riche  en  lymphatiques,  en  même  temps  que  le  système  vasculaire  sanguin 
y  acquiert  un  développement  considérable.  Le  noyau  médullaire  renferme  aussi 
de  nombreux  canaux  lymphatiques  eflérents  qui  viennent  s'aboucher  dans  les 
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troncs  principaux  qui  sortent  par  le  hile  de  la  glande  et  émergent  aussi  directe- 
ment, en  deliors  du  faisceau  des  veines  et  artères,  de  la  partie  de  la  glande  qui 
borde  le  hile,  et  où  le  parenchyme  glandulaire  est  très-vasculaire. 

Les  nerfs  de  l'ovaire  appartiennent  au  système  du  grand  sympathique;  le 
plexus  ovarique  est  une  dépendance  du  plexm  rénal,  et  accompagne  l'artère 
ovarique  ;  au  niveau  du  hile  ses  branches  pénètrent  avec  les  vaisseaux  dans 
l'intérieur  de  la  glande,  et  atteignent  en  se  ramifiant  la  zone  corticale  où  jusqu'à 
ces  derniers  temps  leur  mode  de  terminaison  n'était  pas  connu.  Luschka,  en 
1864,  avait  vu  seulement  des  fibres  nerveuses  isolées  atteindre  la  paroi  des 
follicules  et  y  pénétrer;  en  1876,  J.  Elischer  a  publié  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  l'ovaire,  chez  la  lapine, 
la  brebis  et  la  vache.  D'après  lui  les  lins  rameaux  des  nerfs  à  moelle  qui 
pénètrent  dans  le  hile  avec  les  vaisseaux  se  divisent  en  deux  groupes,  l'un 
forme  un  réseau  à  grandes  mailles  qui  entoure  les  vaisseaux,  l'autre  pénètre  en 
multipliant  ses  ramifications  dichotomiques  jusqu'à  la  couche  des  follicules 
périphériques;  là  les  fibres  nerveuses  se  divisent  en  fibres  de  plus  en  plus 
fines  dépourvues  de  couche  médullaire  {fibres  pâles)  qui  enveloppent  les  folli- 
cules de  filaments  tantôt  droits,  tantôt  en  arcades,  qui  forment  un  réseau  en 
contact  avec  la  couche  externe  de  la  membrane  granuleuse  ;  des  fibrilles  qui  se 
détachent  de  ce  premier  réseau  en  forment  un  second  plus  serré  et  à  ramifi- 
cations plus  fines  qui  portent  des  nodosités  et  des  varicosités  caractéristiques 
des  fibrilles  nerveuses  terminales,  comme  l'ont  montré  les  observations  de  Hoyer 
sm'les  nerfs  de  la  cornée,  et  celles  de  l'auteur  de  cet  article  sur  le  développe- 
ment des  nerfs  de  la  membrane  natatoire  des  larves  de  Batraciens.  Elischer 
dit  avoir  vu  dans  quelques  cas  ces  fibrilles  se  terminer  dans  des  cellules 
allongées  de  la  membrane  granuleuse,  et  paraître  se  confondre  avec  le  noyau 
de  ces  cellules. 

Dans  cette  description,  il  n'est  évidemment  question  que  de  la  terminaison 
ou  plutôt  de  l'origine  des  nerfs  centripètes  {sensitifs  ou  efférents  du  follicule). 
Quant  aux  nerfs  excito-moteurs,  n'ayant  pas  reconnu  l'existence  d'une  couche 
contractile  dans  la  tunique  externe  du  follicule,  il  ne  les  a  pas  même  cherchés. 
C'est  là  une  lacune  qui  reste  à  combler  dans  la  physiologie  de  l'ovaire. 

Migrations  des  ovoles  dans  l'iniériecr  de  l'ovaire.  Commi  nous  l'avons 
montré,  les  ovules  primordiaux  apparaissent  dans  l'interstice  des  cellules  cylin- 
driques de  l'épithélium  muqueux  qui  revêt  le  rudiment  commun  des  glandes 
génitales  ;  ils  occupent  des  espèces  de  loges  [chambres  germinatives)  dont  la 
paroi  est  formée  par  les  cellules  cylindriques,  qui  s'incurvent  en  manière  de 
toit  au-dessus  de  l'hémisphère  de  l'ovule  tourné  vers  l'extérieur;  l'hémisphère 
intérieur  est  en  contact  immédiat  avec  le  sommet  conique  des  cordons  segmen- 
taires.  Bientôt  les  ovules  primordiaux  passent  de  la  chambre  germinative  dans 
l'intérieur  des  cordons;  on  les  trouve  d'abord  au  milieu  des  cellules  du  cône 
terminal  de  ces  cordons;  ils  cheminent  ensuite  de  l'extérieur  vers  l'intérieur  et 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  du  centre  médullaire  (t'O?/.  fîg.  5,  6).  Quels  sont 
les  agents  de  ce  déplacement  de  l'ovule?  Les  ovules  primordiaux  sont  constitués 
comme  tous  les  éléments  cellulaires  jeunes  par  une  petite  masse  globuleuse  de 
protoplasma  nu,  sans  enveloppe,  entourant  un  noyau;  le  protoplasma  des 
cellules  qui  présentent  ces  caractères  est  généralement  doué  de  mouvements 
amiboïdes,  à  l'aide  desquels  elles  voyagent  dans  l'intimité  des  tissus.  De  nom- 
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breux  observateurs  ont  constaté  le  mouvement  du  protoplasma  de  l'œuf  mûr 
fécondé  ou  non  avant  la  segmentation:  Rusconi,  Aubert,  Reichert,  Œllacher, 
Ransom,  Van  Bamberk,  chez  les  poissons,  H.  Mùller  chez  YHelixpomatia,  Leydig 
chez  le  Daphnia  hnghpinna,  Pflûger  chez  un  mammifère,  la  chatte,  ont 
reconnu  Texistence  de  ces  mouvements  dans  l'œuf  encore  contenu  dans  l'ovaire. 
11  est  donc  fort  possible  que  les  ovules  primordiaux  des  vertébrés  et  des  mam- 
mifères en  particulier  soient  capables  de  se  déplacer,  à  l'aide  de  leurs  mouve- 
ments propres  ;  la  progression  par  une  espèce  de  vin  à  tergo  consistant  dans  la 
poussée  des  ovules  les  premiers  formés  par  ceux  de  nouvelle  formation  ne 
saurait  être  admise,  car  les  ovules  primordiaux  de  la  première  période,  celle 
de  rindifféicnce  sexuelle,  ne  forment  pas  de  chames  continues,  mais  sont 
disséminés,  écartés  les  uns  des  autres  dans  l'intérieur  des  cordons  segmen- 
t aires. 

D'ailleurs,  lors  même  qu'ils  forment  une  chaîne  continue,  comme  dans  les 
lui  es  ovariques  des  insectes,  ce  mode  de  déplacement  purement  passif  n'est  pas 
démontré,  et  n'est  pas  en  tout  cas  le  seul  en  jeu,  car  les  tubes  ovariques  des 
insectes  possèdent  une  tunique  musculaire  nettement  caractérisée ,  et  qui, 
comme  dans  tous  les  conduits  vecteurs,  est  l'agent  principal  de  la  progression 
du  contenu  vers  l'orifice  de  sortie.  Cet  appareil  musculaire  est  disposé  de  façon 
à  comj>iimer  non-seulement  les  tubes  ovariques,  mais  la  chambre  germinative 
elle-même.  Tiouve-t-on  une  disposition  analogue  dans  l'ovaire  des  embryons  de 
vertébrés,  dont  Its  tubes  de  Valenlin-l'flûger  présentent  une  analogie  incontes- 
table, et  signalée  tout  d'abord  par  Valentin  lui-même  avec  les  tubes  ovariques 
des  insectes?  Les  cordons  segmentaires,  cordons  cellulaires  dépourvus  de  toute 
enveloppe  propre,  sont  sép  irés  les  uns  des  autres  et  enlacés  de  toutes  parts  par 
une  couche  d'abord  très-mince  et  à  peine  visible  de  cellules  fusiformes  soudées 
en  filaments  et  en  faisceaux,  et  déjà  caractérisées  comme  cellules  contractiles  de 
la  vie  organique  ;  à  la  surface  de  l'ovaire  ces  faisceaux  sont  intimement  unis 
aux  prolongements  internes  effilés  des  cellules  cylindro-coniques  qui  forment 
les  parois  latérales  et  la  voûte  des  chambres  germinatives.  Lors  de  la  contrac- 
tion des  faisceaux  à  cellules  fusiformes,  les  piliers  et  la  voûte  tirés  en  dedans 
doivent  presser  sur  les  ovules  primordiaux  et  les  faire  pénétrer  dans  le  sommet 
des  cônes  invaginés  dans  l'orifice  baszlaire  des  chambres  germinatives,  et  déter- 
miner, ou,  tout  au  moins,  aider  ensuite  la  progression  des  ovules  dans  les 
cordons,  delà  périphérie  vers  l'intérieur  {voy.  fig.  5,  6,  8). 

Cette  union  intime  des  faisceaux  contractiles  du  stroma  avec  les  prolongements 
internes  des  cellules  pariétales  des  chambres  germinatives  interviendrait  d'abord 
efficacement  pour  déterminer  le  passage  du  contenu  de  ces  chambres  dans  les 
tubes  de  Valentin-Pfluger  [cordons segmentaires);  plus  tard,  quand  la  migration 
des  ovules  des  cavités  intra-épithéliales  dans  les  cordons  est  terminée,  la  traction 
active  que  les  enveloppes  contractiles  des  cordons  continuent  à  exercer  sur  les 
piliers  épithéliaux  est,  selon  toute  probabilité,  la  cause  de  ces  invaginations 
épithéliales,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  chambres  'germinatives  retournées 
comme  un  doigt  de  gant,  présentant  leur  ouverture  libre  à  la  surlace  de 
l'ovaire,  et  leur  fond  en  csecum  tourné  vers  l'intérieur  de  la  glande.  Cette 
inversion  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  la  contraction  lente  et  continue  des 
faisceaux  de  cellules  fusiformes  du  stroma.  Lorsque  ces  faisceaux  s'hypertro- 
phient  autour  de  chaque  segment  de  cordon  renfermant  un  ou  plusieurs  ovules, 
la  contraction  des  éléments  fusiformes  déterminerait  aussi  par  des  étranglements 
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actifs  et  non  passifs,  comme  on  l'a  supposé  jusqu'ici,  la  segmentation  des  cor- 
dons en  follicules  primordiaux  isolés  et  indépendants. 

Ovulation.  Déhisce>-ce  des  follicules  ovariques.  Les  faisceaux  de  cellules 
contractiles  forment  incontestablement  les  éléments  les  plus  importants,  tant 
par  leur  nombre  que  par  leur  rôle,  de  la  membrane  dite  fibreuse  ou  externe 
des  follicules  ovariques.  Si,  en  dépit  de  mes  observations  anciennes,  conlirmées 
parcelles  de  Grohe,  de  Klebs,  de  His,  de  Ehy,  et  des  faits  nouveaux  que  j'ai 
fait  connaître  plus  haut,  l'existence  et  le  rôle  de  ces  faisceaux  contractiles  sont 
encore  contestés,  en  ce  qui  concerne  les  Mammifères,  il  ne  saurait  exister  le 
moindre  doute  pour  les  Reptiles  ornitlio'ides,  Sauriens,  Cheloniens,  Ophidiens,  et 
les  Oiseaux,  où  les  caractères  histologiques  et  les  propriétés  physiologiques  de 
ces  faisceaux  sont  aussi  nettement  caractérisés  que  dans  la  tunique  musculaire 
des  oviductes,  ou  celle  du  tube  digestif.  Or  chez  ces  animaux  ces  deux  ordres 
de  caractères  sont  d'autant  plus  prononcés  que  le  follicule  ovarique  est  plus 
avancé  dans  son  développement.  C'est  certainement  la  contraction  de  ces  faisceaux 
provoquée  par  voie  réflexe,  et  reconnaissant  pour  cause  la  distension  croissante 
des  parois  de  la  cavité,  exactement  comme  cela  a  lieu  pour  la  vessie  ou  l'utérus, 
qui  comprime  de  toutes  parts  le  contenu ,  détermine  la  rupture  des  parois  au 
niveau  de  la  zone  amincie,  dépourvue  de  vaisseaux  et  de  faisceaux  contractiles 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  Stigma  ;  il  ne  paraît  pas  douteux  que  chez  les 
mammifères  la  rupture  des  vésicules  de  de  Graaf  et  la  sortie  de  l'ovule  accom- 
pagné du  cumulus  proligère  soit  produite  par  le  même  mécanisme. 

Coste  a  constaté  en  eil'et  qu'aussitôt  après  que  le  contenu  du  follicule  a  été 
chassé  de  son  intérieur  les  parois  reviennent  sur  elles-mêmes,  mais  les  deux 
tuniques  du  follicule  ne  se  comportent  pas  de  même:  l'une,  l'externe,  est 
active;  l'autre,  l'interne,  est  passive.  Les  faisceaux  de  la  première,  se  raccour- 
cissant et  comprimant  la  membrane  interne,  la  forcent  à  se  plisser  en  circonve- 
lulions  pressées  les  unes  contre  les  autres,  et  formant  un  bourrelet  saillant  au 
dehors.  Coste,  qui  ne  connaissait  pas  la  véritable  constitution  de  la  membiane 
externe,  attribuait  cet  effet  à  la  rétraction  élastique  du  tissu  fibreux,  tandis 
qu'on  ne  doit  y  voir  aujourd'hui  que  le  résultat  de  la  contraction  tonique  des 
faisceaux  de  cellules  fusiformes  contractiles  de  la  membrane  externe.  Après 
avoir  déterminé  la  rupture  du  follicule  et  l'expulsion  de  son  contenu,  cette 
contraction  convulsive  et  réflexe  persiste  encore,  et,  pressant  sur  la  membrane 
interne,  membrane  vasculaire  par  excellence,  produit  une  espèce  d'étranglement, 
dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  comme  d'un  des  facteurs  de  l'hyperplasie, 
résultat  selon  toute  probabilité  de  la  très-active  diapédèsc  des  globules  blancs 
accompagnant  toute  congestion  vasculaire  intense  et  persistante,  qui  fournit 
les  éléments  formateurs  des  corps  jaunes. 

Le  travail  qui  s'accomplit  dans  un  follicule  de  de  Graaf  arrivé  à  la  période  de 
maturité,  très-analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  un  follicule  dentaire  au 
moment  de  la  poussée  des  dents,  impressionne  les  nerfs  sensitifs  du  follicule,  et 
cette  impression  transformée  dans  le  centre  génito-spinal  en  excito-motricité 
ne  met  pas  seulement  en  jeu  l'activité  de  la  tunique  contractile  du  follicule, 
pour  amener  sa  rupture  et  l'expulsion  de  son  contenu,  mais  réagit  sur  tout 
l'ensemble  de  l'appareil  musculaire,  dont  l'auteur  de  cet  article  a  fait  con- 
naître l'existence  et  les  fonctions  dans  ses  Recherches  sur  les  organes  érectiles 
de  la  femme    et    V appareil  musculaire  ovario-tuhaire  (1858)    et  dans    un 
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travail  ultérieur  Sur  les  mouvements  érectiles  [Archives  de  physiologie,  1868). 
Dès  le  début  de  l'ovulation,  en  même  temps  que  par  une  action  réflexe  d'arrêt 
portant  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  follicule  la  contraction  tonique  de  ses 
vaisseaux  est  supprimée,  et  que  par  suite  la  pression  du  sang  produit  leur 
dilatation  passive,  les  faisceaux  musculaires  du  mésométrum,  qui  au  niveau  du 
liiie  pénètrent  dans  le  stroma,  enlacent  de  toutes  parts  les  vaisseaux  du  Lulbe 
ovarique  et  constituent  la  masse  principale  du  stroma  du  hile,  entrent  en 
conUat  tien  en  même  temps  que  les  autres  parties  de  cet  appareil  musculaire 
qui  déterminent  l'adaptation  du  pavillon  de  la  trompe  à  l'ovaire,  phénomène 
qui  coïncide  avec  le  début  du  rut  chez  les  animaux,  de  h  menstruation  chez  la 
femme.  Les  veines  émergentes  du  bulbe  de  l'ovaire,  plus  volumineuses  et  à 
parois  plus  minces  que  les  artères  qu'elles  recouvrent  et  entourent,  éprouvent, 
comme  effet  de  la  contraction  du  réseau  musculaire  dont  elles  traversent  les 
mailles,  un  certain  degré  de  compression.  De  cette  compression,  qui  n'efface 
pas,  mais  diminue  seulement  le  calibre  des  veines  sans  interrompre  la  circula- 
tion, résulte  un  accroissement  de  tension  du  sang  dans  tout  le  système  vascu- 
laire  de  l'organe,  dans  le  bulbe  ovarique  qui  se  gonfle,  entre  en  érection,  et 
dans  les  vaisseaux  dilatés  du  follicule  en  travail.  De  là  résultent  une  exsudation 
de  plus  en  plus  considérable  de  liquide  dans  la  cavité  du  follicule,  et  une  disten- 
sion croi>sanle  des  parois;  celles-ci  finissent  par  se  rompre,  lorsque  la 
contraction  de  la  tunique  musculaire  du  follicule  vient  encore  accroître  la 
pression  intérieure  qu'elles  supportent.  Aussitôt  le  follicule  rompu,  le 
liquide  folliculaire  et  l'ovule  avec  le  cumulus  proliger  expulsés  de  son  inté- 
rieur, la  stimulation  exercée  sur  les  divisions  terminales  des  nerfs  folliculaires 
par  la  pression  intérieure  cesse,  et  par  suite  la  contraction  réflexe  de  l'appareil 
musculaire  ovario-tnbaire  s'éteint  peu  à  peu.  Mais,  tant  que  la  vésicule  n'est  pas 
rompue,  le  stimulus,  dont  elle  est  le  point  de  départ,  se  propage  graduel- 
lement à  tout  l'appareil  génital  qui  est  sous  la  dépendance  du  centre 
réflexe  génilo-spinal  ;  les  vaisseaux  et  le  corps  éreclile  de  l'utérus  sont 
influencés  de  la  même  façon  que'  ceux  de  l'ovaire.  La  paralysie  vaso-motrice 
et  la  contracture  des  muscles  de  la  racine  des  ligaments  larges,  et  des  couches 
superficielles  du  muscle  utérin,  parties  centrale  et  commune  de  double 
appareil  musculaire  ovario-tubaire  des  mammifères,  ont  pour  conséquence 
l'accroissement  de  tension  du  sang  dans  les  petits  vaisseaux-  en  état  de  dila- 
tation paralytique,  et  la  distension  des  masses  érectiles  du  corps  de  l'utérus  par 
la  compression  partielle  des  veines  émergentes  (fig.  15).  Les  mêmes  cau.-es  qui 
accroissent  l'exsudation  du  liquide  dans  la  vésicule  de  de  Graaf  déterminent  à  la 
surface  de  la  muqueuse  de  l'utérus  une  exsudation  séro-rauqueuse  d'abord, 
accompagnée  de  desquamation  épithéliale,  de  diapedèse  de  globules  blancs 
et  de  quelques  globules  rouges,  mucosités  sanguinolentes  du  rut,  chez  la  plu- 
part des  femelles  de  mammifères,  et  de  la  première  période  de  la  menstruation 
chez  les  primates.  Les  masses  érectiles  développées  dans  l'utérus  des  Primates 
comme  conséquence  de  la  concentration  des  cornes  utérines,  dans  les  angles  du 
corps  utérin,  et  de  la  greffe  normale  des  placentas  dans  cette  même  région, 
soumises,  tant  que  dure  le  spasme  réflexe  des  muscles  ovariolubaires,  à  un 
accroissement  de  tension  proportionnelle,  à  la  masse  des  faisceaux  musculaires 
et  à  celle  des  vaisseaux  comprimés  par  leur  contraction,  déterminent  bientôt  une 
ruplui'e  des  capillaires  de  la  muqueuse.  L'hémorrhagie  en  nappe  caractéris- 
tique de  la  menstruation  s'établit  et  persiste  tant  que  le  travail  qui  s'accom- 
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plit  dans  la  vésicule  de  de  Graaf  n'a  pas  pris  fin.  Au  moment  de  la  rupture  de 
cette  vésicule,  bientôt  suivie  de  la  détente  du  spasme  qui  maintenait  contracté 
tout  l'appiireil  musculaire  ovario-tnbaire,  il  ne  se  produit  que  peu  ou  point 
d'Iiémorrhagie  véritable  au  niveau  de  la  solution  de  continuité.  Coste  a  seule- 
ment trouvé  un  peu  de  sang  dans  l'exsudat  plastique  qui  s'accumule  dans  la 
cavité  du  follicule  rompu.  Un  écoulement  de  sang  assez  abondant  pour  remplir 
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Fig.  15.  —  Formation^  vasculaires  el  appareil  musculaire  (ovaire-lubaire  et  utéro-vagiual) 
des  organes  génitaux  interne,-  de  la  femme. 

BDS,  Bulbes  du  vestibule.  —  U,  utérus.  —  T,  trompe.  —  V,  vagin.  —  P,  insertion  pubienne  du  muscle 
vaginal.  —  0,  ovaire.  —  L,  ligament  rond.  —  FO,  frange  ovarienne  formée  de  laisccaux  mu>eulaires 
émanés  du  bile  de  l'ovaire  et  du  ligament  lombaire.  —  4,  ligaments  reclo-utériiis.  2,  insertions 
sacro-iliaques  des  faisceaux  musculaires  utérins  et  vaginaux.  -  3,  ligament  utero -ovarien.  — 
4,  laisceaux  mu-culaire^  du  précédent  s'étalant  dans  l'aileron  de  la  tiompe  et  s'altacbaiit  au  pavillon. 
—  5,  ligament  lombaire  dont  les  faisceaux  mu^^culaires  pénètrent  en  partie  dans  le  bile  de  l'ovaire  et 
en  partie  s  étalent  dans  l'aileron  de  la  trompe,  s'attachent  à  celle-ci  ainsi  qu'au  pavillon.  —  6,  artère 
ovaiie:  ne  fjurnissant  les  artères  liélicines  du  bile.  — 7,  veines  utéro-ovarienne».  —  8,  artère  utérine. 
9,  veines  émergentes  du  plexus  cervico-ulérin. —  10,  plexus  cervico  utérin.  —  U,  corps  spongieux 
du  corps  de  l'utérus.  —  1"2,  renflement  annulaire  du  plexus  vaginal. 

la  cavité  du  follicule  n'a  été  observé  normalement  jusqu'à  présent  que  chez  la 
truie  par  F.  A.  Poucbet. 

il  se  produit  pourtant  chez  la  femme  dans  certains  cas  un  écoulement  de  sang 
assez  abondant,  non-seulement  pour  remplir  la  cavité  du  follicule  rompu,  mais 
même  pour  donner  lieu  à  la  formation  de  ces  collections  sanguines  désignées 
sous  le  nom  d'hématocèles  rétro-utérines.  Quand  le  sang  s'est  épanché  dans  la 
cavité  du  péritoine,  il  est  probable  que  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous, 
il  provient  de  l'ovaire  que  j'ai  trouvé,  ainsi  que  d'autres  observateurs,  englobé 
dans  la  paroi  du  kyste  et  eu  communication  directe  avec  sa  cavité  par  l'orifice 
de  rupture  d'un  follicule  de  de  Graaf.  Dans  un  cas  rapporté  par  Prost  (Thèse  de 
Paris,  1854),  l'origine,  l'époque  et  la  cause  même  de  l'hémorrhagie  ressortent 
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avec  la  dernière  évidence  de  l'état  des  parties;  la  tumeur  était  formée  partie 
par  l'ovaire  et  partie  par  la  trompe  extrêmement  dilatée  et  adhérente  à  Fovaire; 
un  travail  plilegmasique  consécutif  à  l'hémorrhagie  avait  fixé  d'une  manière 
permanente  le  pavillon  de  la  trompe  dans  la  situation  d'adaptation  à  l'ovaire 
où  il  se  trouve  à  l'époque  du  rut  et  de  la  menstruation,  et  au  moment  de  la 
déhiscence  des  follicules  ovariques. 

L'abondance  de  ces  hémorrhagies  chez  la  femme  s'explique  par  la  coïnci- 
dence de  l'érection  du  bulbe  ovaricjue  avec  l'érection  du  corps  érectile  de 
l'utérus.  Dans  les  cas  exceptionnels  et  anormaux  d'iiémorrhagie  ovarienne, 
comme  dans  l'hémorrhagie  menstruelle,  accident  devenu  normal  chez  la 
femme,  et  élevé  chez  elle  au  rang  d'une  des  fonctions  physiologiques  les 
plus  importantes,  nous  trouvons  comme  condition  anatomique  essentielle  la 
présence  d'une  formation  érectile.  Quant  à  la  condition  physiologique  première 
du  phénomène,  elle  n'est  autre  que  l'irritation  produite  par  la  maturation  d'un 
nu  plusieurs  follicules  ovariques. 

Il  est  assez  singulier  (ju'un  auteur  français  ait  attribué  tout  récemment  à 
Pfliiger  l'explication  par  une  action  réflexe  résultant  de  la  distension  d'un 
follicule  de  de  Graaf  mûr  des  relations  constatées,  mais  restées  longtemps  sans 
explication,  entre  l'ovulation  et  la  menstru.ition.  C'est  en  1865  que  Pflûger 
mit  en  avant  cette  idée,  c'est-à-dire  sept  ans  après  la  publication  des  Recher- 
ches sur  les  organes  érectUes  de  la  femme  et  sur  l'appareil  musculaire 
tubo-ovarien  tlans  leurs  rapports  avec  Vovulation  et  la  menstruation,  dont 
l'auteur  exposait  dans  les  termes  suivants  le  mécanisme  des  relations  entre 
l'ovulation  et  la  menstruation  : 

((  La  théorie  de  l'acte  de  l'ovulation  est  exactement  la  même  que  celle  de  l'acte 
de  la  parturition,  du  vomissement,  de  la  miction,  etc.,  et  s'applique  en  général 
au  jeu  normal  de  tous  les  appareils  de  la  vie  organique.  Dans  le  cas  de  la  par- 
turition, lorsque  l'oeuf  a  atteint  le  dernier  terme  de  son  développement,  il  agit 
sur  les  parois  de  l'utérus  comme  un  véritable  corps  étranger,  et  l'excitation  de 
la  muqueuse  et  de  l'enveloppe  musculaire  elle-même  transmise  aux  centres 
ganglionnaires  du  grand  sympathique  et  de  la  moelle  est  réfléchie  vers  l'appareil 
musculaire  de  l'utérus  et  les  muscles  des  parois  de  l'abdomen  qui  concourent  à 
l'expulsion  du  part.  Deniême,  quand  la  vésicule  de  de  Graaf  est  arrivée  à  un  cer- 
tain degré  de  développement,  la  distension  du  stroma  est  le  point  de  départ 
d'une  EXCITATION  réflexe  qui  se  propage  à  tout  V appareil  musculaire  des  organes 
génitaux  internes,  au  mésoarium  et  au  mésométrium.  Les  faisceaux  ovario- 
tubaires  se  contractent,  attirent  et  appliquent  fortement  le  pavillon  sur  la 
vésicule  qui  proémine  ;  les  veines  comprimées  dans  les  mailles  du  réseau  muscu- 
laire forcent  le  sang  à  refluer  et  à  distendre  le  corps  spongieux.  Les  vaisseaux 
de  la  muqueuse  utérine  cèdent,  l'écoulement  menstruel  s'établit  et  tous  les 
phénomènes  persistent  tant  que  le  stimulus  continue  à  agi)',  tant  que  la  paroi 
de  la  vésicule  résiste  au  double  effort  de  son  contenu  qui  s'accroît,  et  des  faisceaux 
enveloppants  qui  réagissent  contre  la  distension.  Lorsqu'enûn  l'expulsion  de 
l'ovule  amène  la  détente  de  tout  l'appareil  musculaire,  le  cours  du  sang  rede- 
vient libre  dans  les  sinus,  la  distension  des  corps  érectiles  diminue  peu  à  peu 
et  l'hémorrhagie  de  la  muqueuse  utérine  s'arrête. 

«  L'érection  du  bulbe  de  l'ovaire,  Vaccumulation  du  sang  et  l'accroissement 
de  tension  dans  ce  corps  spongieux  et  dans  tous  les  vaisseaux  de  la  glande, 
ne  sont  sans  doute  pas  sans  influence  sur  l'évolution  de  la  vésicule  et  hâtent 
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sa  maturation  »,  opinion,  qui  paraît  avoir  été  adoptée  également  par  Pflûger. 

Migration  de  l  œcf  de  l'ovaire    dans  l'oviducte.     C'est  seulement  après  le 
début  de  la  différenciation  sexuelle  des  glandes  génitales,  du  dU-neuvième  au 
vingtième  jour  (après  la  fécondation)  chez  l'embryon  de  lapin,   que  le  conduit 
de  Millier,  dont  le  rudiment  apparaît  au  quatorzième  jour,  intimement  accolé 
an  conduit  de  Wolff,  atteint  son  complet  développement  ;  au  vingt  et  unième  jour 
(Kôiliker)  même  chez  l'embryon  mâle  les  conduits  de  MûUer  sont  soudés  à  leur 
extrémité  inférieure  en  un  canal  unique,  tandis  que  l'extrémité  supérieure  se  ter- 
mine par  un  entonnoir  ouvert,  tourné  vers  l'extrémité  supérieure  de  la  glande 
génitale,  à  laquelle  il  est  relié  par  le  prolongement  du  ligament  diaphragmatique 
du  corps  de  Wolff  qui  s'écarte  pour  embrasser  les  deux  bords  de  l'entonnoir.  C'est 
par  ce  ligament  seul  qu'existe  une  connexion  directe  entre  le  canal  de  Mùller 
et  la  glande  génitale.  Le  canal  de  Wollf  est  au  contraire  en  connexion  directe 
avec  les  cordons  segmentaires  renfermant  des  ovules  [canaliciiles.  séminifères 
dans  la  glande  mâle,  tuhes  de  Valentin-Pfliïger  dans  la  glande  femelle)  par 
lintermédiaire  des  corpuscules  de  Malpighi.  Dans  la  période  du  développement 
qui  s'étend  du   treizième  au  vingtième  jour  chez   l'embryon  de  lapin,   rien 
ne  distingue  le  conduit  de  Wolff  de  la  femelle  de  celui  du  mâle,  non  plus  que 
les  canaux  de  Mûller  de  l'une  et  de  l'autre  :  ils  sont  identiques  dans  les  deux 
sexes,  comme  le  sont  jusqu'au  seizième  jour  les  glandes  génitales  elles-mêmes. 
Cette  même  identité  des  canaux  a  été  observée  également  chez  les  embryons  de 
poulet  des  deux  sexes  du  sixième  au  onzième  jour. 

Au  vingt-troisième  jour  Kdlliker  ne  trouve  plus  aucune  trace  du  canal 
de  Mùller  chez  l'embryon  mâle  du  lapin.  Mais  il  est  loin  de  disparaître  aussi 
complètement  chez  tous  les  mâles  de  vertébrés.  Chez  certains  Plagiostomes,  les 
Chimères,  ils  persistent  dans  toute  leur  longueur  à  l'état  adulte,  tandis  que 
chez  les  Squales  on  ne  retrouve  que  les  extrémités  supérieures  et  inférieures. 
Chez  les  tritons  et  les  crapauds  mâles  le  canal  de  Mûller  persiste  également 
entier  à  côté  du  canal  de  Wolff.  Chez  les  mâles  de  mammifères,  et  Vhomme 
même,  on  retrouve  à  l'état  adulte  des  vestiges  plus  ou  moins  étendus  du  canal 
de  Mùller.  Chez  les  Carnivores,  les  Ruminants  les  Solipèdes,  on  trouve  en  arrière 
du  bas  fond  de  la  vessie  deux  canaux  plus  ou  moins  longs,  soudés  sur  la  ligne 
médiane  en  une  cavité  commune  (corps  et  cornes  de  Viiterus  mascidinus)  qui 
ne  sont  autre  chose  que  la  partie  inférieure  des  conduits  de  Mûller.  Chez 
l'homme  l'utricule  prostatique  n'est  pas  autre  chose  non  plus  qu'un  utérus 
masculinus,  résultant  de  la  fusion  des  deux  canaux  de  Mûller  à  leur  extrémité 
terminale  telle  qu'on  l'observe  chez  l'embryon  de  lapin  du  vingtième  au  vingt 
et  unième  jour.  VHydatide  de  Morgagni,  ce  petit  kyste  pédicule  qu'on  observe 
au  voisinage  de  la  tète  de  l'épididyme,  est  également  le  vestige  de  l'extrémité 
supérieure  évasée  en  entonnoir  du  conduit  de  Mùller;  Fleisch  et  \A'aldeyer 
y  ont  constaté  l'existence  de  l'épithélium  vibratile,  et  ce  dernier  observateur  a 
également  retrouvé  en  petit  dans  VHydatide  de  Morgagni  les  caractères  mor- 
phologiques du  pavillon  de  la  trompe. 

Mais,  si  le  canal  de  Mûller  persiste  sans  usage  ou  s'atrophie  et  disparaît  plus 
ou  moins  complètement  chez  le  mâle,  tandis  que  le  conduit  et  une  partie  des 
canalicules  des  corps  de  Wolff,  ceux  de  la  partie  sexuelle  de  ce  corps,  deviennent 
les  voies  par  lesquelles  les  éléments  développés  dans  la  glande  génitale  mâle 
parviennent  au  dehors,  un  phénomène  inverse  d'arrêt  de  développement  se  pro- 
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(luit  chez  la  lemelle.  Les  canalicules  du  corps  de  Wolff  s'atrophient  aussi  bien 
dans  la  partie  sexuelle  que  dans  la  partie  urinaire  et  se  retrouvent  avec  la  partie 
correspondante  du  conduit  de  Wolff  chez  la  petite  fille  et  même  chez  la  femme 
aduUe  en  dehors  et  au  voisinage  du  hile  de  1  ovaire,  dans  une  duplicature  du 
péritoine,  entre  la  trompe  [canal  de  Miil  1er)  et  l'ovaire.  C'est  ce  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  corps  de  RosenmuUer,  de  parovarium  (Kobelt  et  His)  dans  lequel 
Waldeyer  distingue  la  portion  urinaire,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de paroophoron, 
de  la  portion  sexuelle  homologue  de  l'épididyme  du  mâle  qu'il  appelle  Epoopho- 
ron.  Chez  les  femelles  de  Ruminants,  chez  la  Truie,  on  trouve  accole'  aux  bords 
de  l'utérus  et  s'ouvrant  au  fond  du  vagin  un  canal  désigné  sous  le  nom  de 
canal  de  Gaertner  qui  n'est  autre  chose  que  la  partie  inférieure  du  conduit  de 
Wolff.  Beigel  a  récemment  trouvé  les  vestiges  de  ce  même  conduit  sous  forme 
d'un  petit  tube  épithélial  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  superficielle 
de  l'utérus,  chez  un  embryon  humain  de  7  mois.  KOlliker  avait  aussi  antérieu- 
rement chez  des  embryons  humains  trouvé  des  portions  de  ce  même  conduit 
dans  le  ligament  large  au  voisinage  de  lutérus. 

Le  can:il  de  Millier  au  contraire  non-seulement  persiste  en  entier,  mais  prend 
un  développement  considérable  dans  certaines  de  ses  parties.  Les  bords  de 
l'enlonnoir  évasé  ({ui  forme  son  extrémité  supérieure  s'accroissent  consiiîé- 
rablenient,  se  plissent,  se  découpent  en  franges  allongées,  et  constituent  ce 
que  Ion  appelle  le  pavillon  de  la  trompe.  La  partie  du  canal  qui  fait  suite 
au  pavillon,  jusqu'au  point  où  le  canal  de  MùUer  est  croisé  par  le  ligament 
pubien  de  l'ovaire,  décomposé  plus  tard  en  deux  parties,  le  ligament  utéro-ovariea 
et  le  ligament  rond  pubitm,  devient  Voviducte  ou  la  trompe  de  Fallope,  taudis 
que  la  partie  inféricuro  du  canal  au-dessous  de  ce  point  se  dilate  sous  forme 
de  cornes  utérines,  et  que  la  partie  commune  résultant  de  la  fusion  précoce 
des  deux  conduits  chez  l'embryon  de\ient  le  corps  de  l'utérus. 

Le  pavillon  de  la  trompe  libreniLUt  ouvert  dans  la  cavité  du  péritoine  chez 
la  plupart  des  vertébrés  et  des  mammifères  n'est  en  connexion  avec  l'ovaire 
que  par  une  frange  du  pavillon,  rattaché  à  la  glande  sexuelle  par  un  faisceau 
du  ligament  diaphragmatique  de  lovaire  (ligament  rond  lombaire).  Comment 
le  pavillon  de  la  trompe  peut-il  être  ramené  vers  l'ovaire  de  manière  à  couvrir 
sa  surface,  à  s'y  adapter  esaclement  comme  l'ont  observé  de  Graaf,  de  Baër, 
Wagner,  etc.,  de  façon  que  l'ovule  elle  cumulus proliyer  chassés  de  la  vési- 
cule de  de  Graaf  s'engagent  forcément  dans  l'ouverture  de  l'oviducte  qui 
occupe  le  centre  du  pavillon?  A  l'époque  oi^i  l'auteur  de  cet  article  enti'eprit 
des  recherches  qui  avaient  pour  but  la  solution  de  ce  problème,  l'état  de  la 
science  était  encore  ce  qu'il  était  à  l'époque  où  J.  Mùller  déclarait  qu'  «  on 
ne  connaissait  en  aucune  façon  les  forces  qui  concourent  à  faire  admettre  les 
œufs  fécondés  ou  non  dans  les  trompes  de  Fallope.  »  La  turgescence,  l'érectiou 
de  la  trompe  qu'on  invoquait  pour  expliquer  ce  phénomène,  n'étaient  qu'une 
hypothèse  que  rien  ne  justifiait  alors  et  n'a  justitiée  depuis. 

Chez  les  vertébrés  inférieurs,  Acraniens  et  Cycloitomes,  Amphioxus,  Lam- 
proies, Myxindides,  les  œufs,  après  la  rupture  des  follicules  ovariques,  tombent 
dans  la  cavité  péritonéale  comme  ils  tombent  dans  la  cavité  du  corps  chez  les 
Cœlentérés,  et  sont  évacués  au  dehors  par  un  orifice  qui  comme  chez  l'Am- 
phioxus  sert  encore  à  la  sortie  de  l'eau  de  la  respiration  branchiale,  disposition 
analogue  à  celje  qui  se  rencontre  chez  des  vers  inférieurs,  en  particulier  chez 
les  Ascidies.  Chez  les  Lamproies,  les  Myxindides  et  certains  poissons  osseux 
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(plusieurs  Anguilles  et  tous  les  Salmonidés)  chez  lesquels  l'appareil  branchial  n'a 
plus  de  communications  avec  la  cavité  du  corps,  la  cavité  péritonéale  communique 
au  dehors  par  une  ouverture  située  en  arrière  de  l'anus,  précédée  ou  non  de 
conduits  très-courts,  rudiments  de  canaux  segmentaires;  cet  orifice  prend  le 
nom  de  porc  génital,  et  sert  à  la  sortie  des  œufs  échappés  de  l'ovaire. 

Dans  tous  ces  cas,  les  parois  de  la  cavité  du  corps  ou  cavité  périlonéale  sont 
revêtues  tantôt  en  totalité,  tantôt  seulement  en  partie,  chez  les  femelles,  d'un 
épithélium  cylindrique,  muni  de  cils  vibratiles  comme  les  cellules  entoder- 
miques  des  Cœlentérés,  et  qui  chez  les  embryons  de  poissons  et  de  batraciens 
tapisse  primitivement  toute  la  cavité  péritonéale.  Les  mouvements  de  ces  cils 
dirigent  les  œufs  vers  les  orifices  de  sortie  (Stannius,  Vogt,  Leydig).  Les 
contractions  des  muscles  des  parois  abdominales  concourent  aussi  à  ce  résultat. 

Chez  les  vertébrés  plus  élevés  en  organisation,  5^Ma/e5,  Ganoules,  Dipnoïques 
et  Amphibienii,  où  des  canaux  spéciaux  se  sont  développés  pour  recevoir  les 
œuls  et  les  conduire  au  dehors,  la  cavité  péritonéale  présente  encore  un  revê- 
tement d'épitliélium  vibratilc  dont  les  mouvements  concourent  à  diriger  les 
œufs  vers  l'orifice  péritonéal  des  oviductes. 

L'épithélium  à  cils  vibratiles  chez  les  Replilei^,  les  Oiseaux  et  les  Mammifères, 
ne  se  retrouve  plus,  au  moins  à  l'étal  adulte,  dans  la  cavité  du  péritoine,  et 
commence  seulement  sur  les  bords  du  pavillon  de  l'oviducte  et  tapisse  toute 
sa  cavité;  l'épithélium  péritonéal  de  l'ovaire  conserve  la  forme  cylindriijue, 
mais  est  dépourvu  de  cils  vibratiles  :  cependant  chez  de  très-jeunes  embryons 
de  lapin  le  plateau  de  ces  cellules  cylindriques  présente  des  prolongements 
fililbrmes  qui  pourraient  bien  être  des  cils  vibratiles,  et  chez  i.\e  jeunes  lapines 
de  3  mois  j'ai  observé  de  véritables  cellules  à  cils  vibratiles  dans  la  région  de 
l'épithélium  ovarique  qui  confine  à  l'insertion  de  la  trompe.  Le  rôle  des  mou- 
vements des  cils  vibratiles  dans  la  migration  desœuis  de  l'ovaire  jusqu'à  l'orifice 
de  l'oviducte  s'efface  de  plus  en  plus  pour  faire  place  à  un  mécanisme  plus 
complexe  et  plus  perfectionné,  et  n'intervient  plus  que  pour  concourir  avec 
les  contractions  de  la  tunique  musculaire  de  la  trompe  à  la  progression  de 
l'œuf  dans  l'intérieur  de  l'oviducte. 

Appareil  MDSccLAiRE  ovario-tubaire.  Migration.de  l'œuf  de  l'ovaire  dans 
l'oviuccte    {trompe  de  Fallope). 

Plagiosiomes  [Squalus  acanthias) .  Les  ovaires  placés  à  la  partie  supérieure 
et  latérale  de  l'abdomen,  et  en  partie  recouverts  par  le  foie,  sont  fixés  à  la 
paroi  musculaire  à  l'aide  d'un  mésoarium  constitué  en  grande  partie  par  une 
double  couche  de  faisceaux  musculaires  lisses,  épais  et  résistants,  qui  enve- 
loppent l'organe  et  envoient  dans  son  épaisseur  des  prolongements  qui  s'entre- 
croisent et  forment  une  espèce  d'épouge  dans  les  aréoles  de  laquelle  sont  dissémi- 
nés les  follicules  ovariques.  Les  oviductes  et  l'utérus  sont  également  attachés  à 
la  paroi  du  tronc  par  un  mésométriura  composé  surtout  de  libres  tendineuses 
paiallèles  qui  font  suite  aux  faisceaux  musculaires.  L'extrémité  terminale  des 
deux  oviductes  soudés  en  un  seul  pavillon  infundibuliforme  est  fixée  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  abdominale,  immédiatement  au-dessous  de  la  cloison  dia- 
phiagmatique,  entre  la  face  convexe  du  foie  et  la  paroi  abdominale  antérieure. 
L'orifice  commun  du  double  entonnoir  tubaire  regarde  en  arrière;  une  languette 
musculaire  s'attache  à  la  paroi  abdominale;  une  autre  à  la  face  convexe  du 
foie;  toutes  deux  en  se  contractant  dilatent  l'orifice,   mais  celui-ci,  fixé  dans 


704  OVAIRE    (anatomie). 

sa  position,  reste  toujours   séparé  des  ovaires  par  toule  l'épaisseur  du  foie 
même  dans  leur  plus  grand  élat  de  développement. 

Les  œufs  expulsés  de  l'ovaire  par  la  contraction  des  faisceaux  musculaires  du 
mésoarium  et  du  stroma  ne  sont  pas  reçus  immédiatement  par  l'oviducte  :  ils 
tombent  d'abord  dans  la  cavité  péritonéale  et,  comme  ces  œuts  sont  volumineux 
et  souvent  aussi  gros  qu'un  œuf  de  poule,  les  contractions  des  parois  de  l'abdo- 
men les  poussent,  comme  elles  feraient  un  intestin  hernie,  vers  le  seul  orifice 
libre  que  présente  la  cavité,  vers  rorillce  commun  des  oviductes  béant  et 
dilaté. 

Le  mécanisme  de  la  migration  des  œufs  est,  comme  on  le  voit,  très-imparfait, 
aussi  n'est-il  pas  rare  que  ceux-ci  n'airivent  pas  à  leur  destination  normale. 
Chez  une  femelle  de  Sqiialus  acanthias  qui  portait  quatre  petits  à  terme  dans 
l'un  des  utérus  et  trois  dans  l'autre,  j'ai  trouvé  dans  la  cavité  du  péritoine  trois 
œufs  très-volumineux,  mais  non  développés,  et  autour  desquels  des  péritonites 
locales  avaient  déterminé  une  vascularisation  et  des  adhérences  anormales  ;  l'un 
de  ces  œufs  était  fixé  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  les  deux  autres  avaient 
contracté  des  adhérences  à  la  surface  de  l'ovaire  gaucl  e. 

Ampliibiens.  Pfluger  a  observé  des  mouvements  de  contraction  du  sac  ova- 
rique  chez  les  grenouilles,  et  J]by  a  trouvé  dans  le  mésoarium  des  Batraciens 
des  faisceaux  musculaires  qui  accompagnent  les  vaisseaux  jusqu'au  bile  de 
l'ovaire  ;  on  trouve  également  chez  de  très-jeunes  grenouilles,  quelques  jours 
après  la  métamorphose,  lorsque  l'ovaire  est  encore^  une  masse  compacte  réniforme, 
le  mésoarium  entièrement  constitué  par  une  lame  musculaire  à  fibres  lisses; 
mais  le  parenchyme  ovarique  chez  la  grenouille  adulte  ne  paraît  pas  posséder 
d'éléments  contractiles.  Le  mécanisme  de  la  sortie  des  œufs  tel  que  l'ont  observé 
Ealbiani  et  Brandt,  par  lequel  l'œuf  enfermé  dans  un  follicule  saillant  à  la 
surlace  interne  de  la  poche  ovarique  passe  à  travers  le  pédoncule  de  la  capsule 
pour  venir  faire  saillie  à  la  surface  péritonéale,  entraînant  avec  lui  les  parois 
de  la  capsule  qui  se  retourne  comme  un  doigt  de  gant,  et  rentre  ensuite  dans 
l'intérieur  de  l'ovaire  après  la  chute  de  l'œuf,  ce  mécanisme  ne  paraît  pouvoir 
s'expliquer  que  par  la  tension  active  que  les  fibres  contractiles  du  mésoarium 
exercent  sur  l'enveloppe  conjonctive  des  capsules  ovai'iques. 

Les  œufs  tombent  dans  la  cavité  péritonéale  où  sous  l'action  combinée  des  cils 
vibratiles  et  de  la  pression  des  muscles  de  l'abdomen  ils  se  dir.gentvers  Je  seul 
orifice  de  sortie  que  présente  cette  cavité,  l'ouverture  des  trompes  située  à  la 
partie  supérieure  de  l'abdomen  et  au-dessus  du  foie. 

Reptiles.  Les  choses  sont  beaucoup  plus  favorablement  disposées  chez  les 
reptiles.  Chez  les  Lézards,  l'ovaire,  quand  les  ovules  sont  peu  ou  ne  sont 
pas  développés,  est,  à  la  vérité,  Irès-éloigné  de  l'orifice  de  l'oviducte,  mais 
au  moment  de  la  ponte  les  deux  ovaires,  qui  ont  considérablement  augmenté 
de  volume,  remplissent  en  grande  partie  la  cavité  abdominale  et  leur  partie 
supérieure  au  moins  est  à  la  hauteur  du  pavillon  de  l'oviducte  et  en  contact 
immédiat  avec  lui  au-dessous  de  la  glande  hépatique.  Le  tube  digestif  presque 
droit  sépare  la  cavité  abdominale  en  deux  loges,  dont  chacune  est  occupée  par 
un  ovaire  et  un  oviducte.  L'ovaire  est  fixé  par  un  mésoarium  qui  s'attache  aux 
parties  latérales  du  rachis.  Ce  mésoarium  est  une  membrane  musculaire,  dont 
les  faisceaux  entrelacés  en  réseaux,  à  la  partie  moyenne  de  la  membrane,  sont 
plus  nombreux  et  plus  condensés  vers  les  bords;  Au  niveau  même  du  corps 
de   l'ovaire  ces  faisceaux  enveloppent  les  vésicules  ovariennes  ;  assez  rapprochés 
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au  niveau  des  pédoncules,  ils  sont  très-écartés  les  uns  des  autres  à  la  surface 
de  la  vésicule  lorsqu'elle  a  acquis  tout  son  développement. 

L'oviducte  est  enl'ermé  dans  une  membrane  muscuhire  {mésométrhim^  qu'une 
lame  conjonctive  péritonéale  rattache  à  la  partie  moyenne  du  mésoarium.  Celte 
membrane  musculaire  a  trois  fois  à  peu  près  la  largeur  de  l'oviducte  qui  en  occupe 
la  partie  moyenne  seulement;  le  tube  muqueux  forme  des  plis  nombreux,  serrés 
et  ineffaçables,  dus  à  une  disposition  des  faisceaux  musculaires  analogue  à  celle 
qui  détermine  les  bosselures  du  gros  intestin  des  mammifères.  En  haut,  la 
membrane  musculaire  se  fixe  à  la  région  latérale  des  côtes  et  de  la  paroi 
abdominale,  à  la  hauteur  de  l'extrémité  inférieure  du  poumon.  En  bas,  elle  se 
perd  sur  les  parois  du  cloaque  et  sur  les  bords  de  l'orifice  pelvien  de  la  cavité 
abdominale.  Au  niveau  de  l'orifice  du  pavillon  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  fente  verticale  et  correspondant  au  bord  libre  de  la  membrane,  les  fais- 
ceaux supérieurs  et  postérieurs  qui  s'attachent  aux  côtes  peuvent  tirer  vers  le 
haut  les  bords  de  l'orifice.  Les  faisceaux  supérieurs  et  antérieurs  attirent  au 
contraire  le  pavillon  vers  le  bas,  et  les  deux  ensemble  peuvent  dilater  l'orifice 


Fil 


:.  14.  —  Appareil  musculaire  de  la  poate  chez  la  poule. 


fo,niésoariummu5Culairedonl  les  faisceaux  terraioaui  entourent  les  vésicules  Je  de  Graaf  Je  l'ovaire  et;. 
—  li,  partie  inférieure  du  bord  du  tnéxomètrium  oiusculaire  enveloppant  l'uiérus  ut  et  formant  uu 
cordon  analogue  au  lig'ameiit  rond  pubien  qui  s'étale  sur  le  cloaque  d  et  s'attache  à  la  paroi  ahJomi- 
nale  voisine.  —  h,  bord  supérieur  du  raésométriura  épai-si  en  forme  de  ligament  (ligament  rond  supé- 
rieur) et  s'insérani  à  l'avaut-derniérc  côte.  —  or,  orilice  de  l'oviducte  emlnassé  par  les  faisceaux  de 
a  et  h  qui  le  dilatent  et  l'attirent  vers  l'ovaire  dDUt  l'œuf  au  moment  de  la  ponte  énormément 
augmenté  de  volume  repose  et  presse  sur  l'orilice  de  l'oviducte. 


au  moment  où  la  contraction  des  parois  abdominales,  pressant  sur  la  masse 
volumineuse  des  ovaires,  lorce  les  œufs  à  s'engager  dans  la  voie  qui  leur  est 
ouverte. 

Oiseaux.  Dans  la  classe  des  oiseaux,  dont  l'organisation  présente  tant 
d'analogie  avec  celle  des  reptiles  {ornithoïdes,  Blainville),  les  choses  sont  dispo- 
sées d'après  le  même  type 

Chez  la  Poule  commune,  l'ovaire  est  suspendu  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
cavité  abdominale  au  côté  gauche  du  rachis,  par  un  épais  mésoarium  musculaire 
dont  les  faisceaux  peuvent  déjà  se  distinguer  à  l'œil  nu;  au  niveau  de  la 
grappe  ovarique,  ces  faisceaux  musculaires  se  dissocient  et  enveloppent  les 
capsules.  Bieu  que  plus  développés  que  chez  les  reptiles  écailleux,  ils  présentent 
la  même  disposition  générale. 

DICT.  ESC.  -2'  s.  XVIII.  45 


706  OVAIRE  (anatomie). 

La  membrane  musculaire  {mésométrium)  qui  emprisonne  les  circonvolutions 
de  roviduclc  s'alladie  en  arrière  à  la  concaviié  du  sacrum  et  à  la  paroi  abdo- 
minale [loslôrieure,  au  devant  du  rein.  Le  bord  (tpposé  est  libre,  et  présente  un 
peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  l'oritiee  du  pavillon.  Les  l'aisceaux 
musculaii'L'S,  condensés  vers  le  bord  libre  de  la  membrane,  s'étalent  en  éventails 
dans  son  épaisseur  et  paraissant  constituer  deux  systèmes  qui  s'entie-croisent 
au-dessus  de  l'oriflce  de  l'oviducle.  Des  fiiisceaux  supérieurs,  les  uns  s'insèrent 
en  formant  une  espèce  de  cordon  arrondi  à  l'avant-dtrnière  côte,  les  autres 
s'étalent  m  membrane  et  s'altachen'  au  devant  du  rein  et  à  la  partie  supérieure 
du  saiTum;  de  là  ils  descendent  v^-rs  la  |»arlie  supérieure  de  l'oviducte  et  du 
pavillon  qu'ils  end)rassent  comme  dans  une  boutonnière;  puis  ils  se  continuent 
en  partie  et  s'enlre-croisent  avec  les  fai.-ceaux  inférieurs  et  antérieurs  qui  se 
délaclient  des  parois  du  cloaque,  du  coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum. 
II  est  facile  de  comprendre,  à  la  simple  inspe'tion  de  la  figure  qui  représente 
cette  disposition,  comment  les  faisceaux  supéi  ieurs  qui  sont  les  plus  développés 
attirent  en  s-e  conlract.mt  l'orilice  de  l'oviducte  au  contact  de  l'ovaire,  et 
comment  les  deux  ordres  de  faisceaux  tendant,  lorsqu'ils  entrent  en  contraction, 
à  se  rapproober  de  leurs  points  iixes,  entrainont  avec  eux  les  bords  correspon- 
dants du  pavillon,  et  par  suite  dilatent  cet  orifice. 

Cliez  le  Pigeon,  la  disposition  des  parties  est  absolument  la  même,  seulement 
les  membranes  nmsculaires  extiênieinent  minces  et  transparentes  seuiLlent,  à 
l'œil  nu,  de  minces  toiles  péiiluné;iles.  11  en  est  de  même  à  plus  forle  raison 
cbez  les  oiseaux  de  très-petite  taille;  mais  l'examen  niicioscopique  permet  de 
constater  partout  des  faisceaux  musculaires  disposés  d'après  le  même  plan. 

Il  est  très-important  de  bien  saisir  l'ensemble  de  la  disposition  des  app.ireils 
musculaires  de  l'ovaire  et  de  l'oviducte  riiez  les  oiseaux  et  clu  z  les  reptiles 
écailleux.  C'est  là  que  l'ovaire  indépendant  de  l'oviducte  et  l'oviducte  développé 
d'un  seul  côté,  ou  isolé  de  son  congénère  jusqu'à  sa  terminaison,  nous  montrent 
sous  la  forme  la  plus  simple  et  la  plus  élénicnt.iire  le  type  de  l'appareil  ovario- 
tubaire  propre  aux  vertébrés.  Chez  les  mammifères,  ce  type  se  complique  par 
les  connexions  directes  de  l'ovaire  avec  l'oviducte,  et  par  la  fusion  des  deux 
oviductes  au  moins  à  rextérieur,  dans  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
de  leur  étendue. 

Nous  trouvons  là  une  nouvelle  confirmation  de  cette  grande  loi  que,  dans 
toutes  les  espèces  ajipartenant  à  une  même  série  naturelle,  que  l'on  envisage 
lenscmble  de  l'organisme  ou  les  différents  appareils  qui  le  constituent,  on 
trouve  constamment  le  même  type,  modifié  seulement  par  le  développement 
en  plus  ou  en  moins,  par  la  disparition  ou  la  fusion  de  certaines  parties.  Aussi, 
à  travers  tant  de  variétés  de  forme,  tant  de  complications  eu  apparence  inextri- 
cables, de  l'appareil  musculaire  tubo-ovarien,  nous  retrouvons  toujours,  comme 
élément  Ibndamcntal,  les  deux  systèmes  de  faisceaux  tendus  de  la  paroi  posté- 
rieure à  la  paroi  antérieure  du  tronc  et  de  baut  en  bas  qui  constituent  la 
menibrane  musculaire  si  simple  de  l'oviducte  des  oiseaux.  Pour  se  diriger  à 
travers  le  dédale  de  complications  plus  apparentes  que  réelles,  il  suffit  de 
remarquer  :  1°  que  l'appareil  musculaire  de  l'ovaire  primitivement  isolé  se 
confond  avec  l'oviducle;  2"  que  les  oviductes  eux-mêmes,  d'aiord  séfiarés  l'un 
de  l'autre  jiar  le  tube  digestil  et  le  réservoir  iirinaire,  se  rapprochent  graduelle- 
ment de  la  lifrne  médiane,  s'y  accolent,  et  finissent  par  se  confondre  l'un  avec 
l'autre  à  leur  partie  iulérieure,  et  que  la  trompe  qui,  par  suite  d'un  accroissement 
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de  longueur  constant,  dépasse  le  niveau  de  l'ovaire,  décrit  une  circonvolution 
terminale  qui  ramène  le  pavillon  au  voisinage  de  la  glande.  Ces  cliangemenls 
modifient  l,i  position  des  dilïérentes  p.irties  de  l'apfjareil  musculaire  qui  n'en 
conservent  pns  moins  leurs  connexions  et  leurs  actions  primitives. 

Mammifères.  Je  prendrai  pour  exemple  de  la  disposition  de  l'appa- 
reil musculaire  des  organes  génitiux  internes  d'un  mammifère,  celui 
de  la  lapine  (fig.  15).  Les  cornes  de  l'utérus  sont  logées  dans  la  partie 
moyenne,  les  trompes  et  les  ovaires,  dans  les  parties  latérales  d'une  large 
membrane  qui  (abstraction  faite  des  plis  de  sa  surface),  tendue  comme 
une  cloison  transversale   dans   la   cavité  pelvienne,  est  fixée,   par  ses    deux 
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Fig.  13   —  Appareil  musculaire  des  orgaues  géaitaux  internes  (ovario-tubaire)  de  la  Iipiae. 

eu,  corne  —  cl,  cols  utérins.  —  v,  va^in.    —  tr.  trompe,  —  OV,  ovaire.  —  P',  pnvil  on  de  trompe. 

—  Lof,  lig-imi-nl  de  l'ovujre.  —  h,  ligament  rond  supérieur  loinl)nire.  —  Ip,  ligament  rond  puliien. 

—  cr,  laisceaux  >lriés  formant  des  anses  invaginée.»  au  centre  du  Taisceau  de  libres  lis^e».  —  aZs,  liga- 
ments utéio-sacrés. 


e.\tréraités  antérieures,  à  la  paroi  supérieure  dorsale  de  l'abdomen,  par  ses 
deux  extrémités  intérieures  et  postérieures,  à  !a  paroi  ventrale.  Bien  que 
très-mince  et  complètement  transparente  dans  la  plus  gr.inde  partie  de  son 
e'iendue,  celte  membrane,  décrite  pa;  tous  les  anatomisles  comme  une  simple 
toile  conjonctive  péritonéale,  présente  en  plusieurs  points,  indépendamment  des 
ligaments  ronds,  lombaires  et  pibieus,  dont  la  nature  musculaire  est  connue, 
des  plis  et  des  épaississements  (jui  déjà  à  l'oe  1  nu  olfrent  un  aspect  très  anilogue 
à  celui  de  ces  ligaments;  mais  dans  les  parties  les  plus  Iransp.irentes  aussi  bien 
qu'au  niv.au  de  ces  plis,  l'examen  microscopique  montre  partout  des  lai-ceaux 
musculaires  lisses,  ici  écartés  les  uns  des  autres  et  formant  par  leurs  anasto- 
moses des  réseaux  à  mailles  plus  ou  moins  lâches,  là  pressés  et  condensés  en 
cordes  ou  rubans  muscul.iires. 

La  partie  moyenne  de  la  membrane  n'est  autre  chose  que  la  couche  ex'erne 
de  l'enveloppe  musculaire  de  l'utérus;  sur  la  ligne  médiane  on  observe,  dans 
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toute  sa  hauteur,  une  décussation  des  faisceaux  musculaires  d'un  côté  à  l'autre. 
Cette  décussation  indique  la  rencontre  de  deux  systèmes  musculaires  qui  doivent 
être  étudiés  d'abord  isolément  et  abstraction  faite  de  leur  pénétration  réciproque. 
Appliquant  à  cette  élude  la  donnée  générale  fournie  par  l'observation  de  tons 
les  plans  musculaires  entre-croisés  (muscles  de  l  abdomen,  du  pharynx,  du 
cœur,  etc.),  que  tous  ces  faisceaux  traversent  plus  ou  moins  obliquement  la 
ligne  médiane  en  continuant  leur  direction,  les  faisceaux  ascendants  d'un 
côté  en  continuité  avec  les  faisceaux  descendants  du  côté  opposé,  on  constate 
que  les  deux  ordres  de  faisceaux  que  nous  avons  observés  dans  le  mésoniétrium 
des  oiseaux  sont  représentés,  le  supérieur  par  le  ligament  lombaire  d'un 
côté,  l'inférieur  par  le  ligament  pubien  du  côté  opposé,  et  que  toute  la  portion 
de  la  membrane  musculaire  intermédiaire  à  ces  deux  faisceaux,  fixée  aux 
parties  latérales  du  sacrum,  est  devenue  l'insertion  musculaire  du  ligament 
large    et  des  ligaments    utéro-sacrés  au  sacrum,  à  la  symphyse  sacro-iliaque. 


Fig.  16,  A.  —  Schéma  d'un  appareil  musculaire  Fig.  16,  B.  —  Schéma  d'un  appareil  musculaire 
ovariô-luhaire   unilatéral    (reiJtiies  écailleux  ou  ovario-tubaire  bilaléral  (mammifères), 

oiseaux). 

h,  ligament  supérieur  lombaire.  —  li,  ligament  rond  inférieur  pubien.  —  lt,U',  insérions  pelviennes 
de^  lio.imentî  ronds  supérieur  et  inférieur,  la  ligne  ponctuée  /s  II'  indique  la  transpositiou  des  inser- 
tions inlérieures  du  faisceau  h  W  par  suite  de  l'eutre-croisement. 

Toutes  les  complications  apparentes  résultent  du  changement  de  position  et 
des  inflexions  de  la  portion  de  l'oviducte  qui  forme  la  trompe,  et  surtout  du 
rapprochement,  de  la  fusion  des  deux  oviductes  à  leur  partie  inférieure  pour 
former  le  corps  de  l'utérus,  simple  au  moins  extérieurement.  Celte  fusion  des 
deux  conduits  muqueux  entrauie  celte  conséquence,  que  l'appareil  musculaire 
propre  à  chacun  d'eux  s'entre-croise  avec  son  congénère  et  transporte  ainsi  du 
côté  opposé  ses  insertions  inférieures.  Une  figure  schématique,  représentant  deux 
membranes  musculaires  identiques  à  celle  des  figures  14  et  16  A  entre-croisées 
à  leur  partie  moyenne  et  ayant  écbangé  l'une  de  leurs  insertions  piimilives, 
donne  une  esquisse  fidèle  à  laquelle  on  peut  superposer  en  quelque  sorte 
toutes    les   parties  de  l'appareil  ovario-tubaire  d'un  mammifère    quelconque 

(fig.  16,  B).  ,     , 

Les  faisceaux  qui  s'insèrent  à  la  région  lombaire  et  dont  les  plus  élevés, 
condensés  vers  le  bord  libre  de  la  membrane,  constituent  celte  espèce  de  corde 
à  laquelle  on  donne  plus  particulièrement  le  nom  de  ligament  rond  supérieur, 
ces  faisceaux  descendent,  eu  enveloppant  la  trompe  et  l'ovaire,  sur  les  cornes 
«t  le  corps  de  l'utérus.  Arrivés  à  la  ligne  médiane,  ils  s'entre-croisent  avec  ceux 
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du  côté  opposé  et,  continuant  leur  trajet,  ils  se  divisent  en  trois  ordres  ;  les 
inférieurs  se  portent  en  arrière  vers  le  rectum  et  la  face  antérieure  du  rectum 
[ligaments  recto-utérins,  plis  semi-lunaires  de  Dovglas,  ligaments  utéro-sacrés) . 
Les  moyens  semblent  se  continuer  avec  une  partie  des  faisceaux  du  ligament  rond 
pubien.  Les  supérieurs  se  portent  vers  les  parties  latérales  du  bassin  et  de  la 
sympiiyse  sacro-iliaque.  C'est  à  ce  dernier  ordre  que  paraît  appartenir  un  fais- 
ceau musculaire  ({uï  forme  le  bord  Hipérieurdu  ligament  triangulaire  de  l'ovaire 
et,  se  portant  en  travers  et  au  delà  de  cette  glande,  concourt  cà  la  formation 
de  la  corde  musculaire  qui  y  rattache  h  frange  ovarique  du  pavillon. 

Le  ligament  rond  pubien  joue  à  l'égard  de  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  la  membrane  musculaire  le  même  rôle  que  le  ligament  rond  lombaire,  à 
l'égai'd  de  la  partie  supérieure  et  postérieure,  c'est-à-dire  qu'il  est  en  quelque 
sorte  le  centre  d'irradiation  d'un  système  de  faisceaux  musculairfS  ascendants 
qui  vont  s'entre-croiser  sur  la  ligne  médiane  avec  ceux  du  côté  opposé;  le  ligament 
rond  pubien,  que  l'on  décrit  eu  général  comme  une  corde  musculaire  qui,  de 
l'épine  du  pubis  et  de  la  grande  lèvre,  se  porte  vers  la  corne  utérine  ou  l'angle 
supérieur  de  l'utérus  chez  la  femme,  n'est  rien  moins  que  cela.  C'est  tout  à  fait 
artificiellement  qu'on  le  sépare  de  la  portion  voisine  du  ligament  large  avec 
laquelle  il  fait  corps  et  se  continue  en  réalité.  A  partir  du  point  où  il  atteint  la 
paroi  abdominale  antéiieure  ce  ligament  émet  constamment  par  son  bord  interne 
(les  faisceaux  musculaires  qui  s'étalent  en  évi  ntail  sur  toute  la  surface  antérieure 
de  l'utérus,  depuis  le  niveau  de  l'union  du  col  avec  le  vagin  jusqu'à  la  partie 
supérieure  des  cornes.  Après  avoir  traversé  la  li:^ne  médiane,  les  faisceaux  qui 
ont  une  direction  ascendante  se  portent  dans  le  ligament  large  du  côté  opposé  ; 
un  certain  nombre  d'entre  eux  forment  le  bord  iuféiieur  du  ligament  triangulaire 
de  l'ovaire  et  atteignent  au  delà  de  cette  glande  l'aileron  de  la  trompe. 

Les  faisceaux  les  plus  élevés  du  ligament  rond  forment  par  leur  entrecroi- 
sement la  membrane  musculaire  à  bord  semi-lunaire  qui  réunit  les  cornes 
utérines,  puis  ils  se  disséminent  dans  l'aileron  de  la  trompe,  principilement 
dans  son  feuillet  postérieur  et  externe,  et  se  continuent  en  partie  avec  le  liga- 
ment rond  lombaire. 

A  ce  système  semble  se  rattacher  la  plus  grande  partie  des  faisceaux  musculaires 
qui  partent  en  arrière  des  bords  latéraux  du  rectum  {plis  semi  lunaires  de 
Douglas)  et  de  la  face  antérieure  du  sacrum  {ligaments  utéro-sacrés)  embrassent 
la  partie  cervicale  de  l'utérus  et,  après  s'être  entre-croisés  sur  la  ligne  médiane, 
montent  dans  le  ligament  large,  du  côté  opposé,  pour  se  fixer  avec  lui  aux 
parois  latérales  du  bassin. 

Afin  de  ne  pas  entraver  la  description  de  l'ensemble,  j'ai  laissé  de  côté  quelques 
détails  sur  lesquels  je  vais  maintenant  revenir.  Ainsi  je  n'ai  parlé  que  de 
l'eiitre-croisement  médian  et  d'un  côté  à  l'autre;  cet  entre-croisement  est  assu- 
rément le  plus  important  et  c'est  lui  qui  donne  la  clef  de  la  fusion  des  deu.^ 
membranes  musculaires;  mais  il  existe  en  outre  sur  plusieurs  points,  et  notaui- 
ment  au  niveau  des  bords  latéraux  du  corps  et  des  cornes  de  l'utérus,  un 
entrecroisement  antéro-postérieur;  une  partie  des  taisceaux  des  deux  systèmes 
passent  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière  de  l'utérus,  pour  gagner  la  ligne 
médiane,  et  constituent  ainsi  à  cet  organe  une  gaîne  contractile  plus  exacte  et 
complète;  c'est  une  disposition  entièrement  analogue  à  celle  d'où  résulte  la 
formation  de  la  gaîne  fibreuse  des  muscles  droits  de  l'abdomen,  par  l'entre-croi- 
sèment  des  faisceaux  fibreux  du  tendon  des  deux  grands  muscles  trigastriques 
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(grand  oblique  d'un  côté,  petit  oblique  et  transverse  du  côté  opposé).  Enfin, 
indépoiidamiiient  des  faisceaux  apparlenniit  aux  deux  systèmes  entie-cioisés  sur 
la  li^nc  uiédiaue,  il  parait  en  exister  au>si  un  certain  nombre  qui  éclia|)pentà 
cet  eulre-cToisement  et  restent  pendant  tout  leur  trajet  du  même  côté  :  tels 
sont  les  faisceaux  qui  se  détachent  du  bord  externe  du  lig.iment  rond  pubien  et 
s'étalent  eu  évanlail  dans  la  partie  supérieure  du  mésométrium  [aileron  de  la 
trompe),  pour  de  là  sans  doute  remouter  à  lu  régiou  lombaire.  Ces  faisceaux 
chez  la  Lapine  au  moment  de  la  gc>tati()n  scmbleul  au  moius  aussi  nombreux 
que  ceux  qui  se  détachent  du  bord  interne  et  s'enlre-croiseiU  :  daus  ce  cas, 
répauouisscmeut  du  ligament  rond  forme  au  centie  du  œc'joraétiium  un  éven- 
tail complet  et  parfaitement  régulier. 

Il  n'est  pas  une  seule  des  espèces  des  Mammifères  que  j'ai  pu  observer 
[ritminantii,  rongeurs,  carnassiers,  insectivores),  chez  laquelle  on  ne  retrouve 
exaclemcnt  tous  les  traits  essentiels  et  caractérisliijues  du  tableau  que  je  viens 
d'esquisser.  Les  modifications  ne  portent  que  sur  les  détails  tout  à  fait  secon- 
daires et  résultent  du  développement  prédominant  de  telle  ou  telle  partie,  des 
cliangements  de  direclion,  des  différentes  sections  des  oviductes  et  de  leur 
fusion  plus  ou  moins  complète. 

Ou  choisit  habituellement  pour  l'étude  de  l'appareil  musculaire  des  organes 
génitaux  de  la  femme  l'époque  delà  ge^lation.  Il  semble  que  le  développement 
considérable  qu'il  subit  alors  doive  rendre  l'observation  plus  certaine.  Mais,  s'il 
est  vrai  que  partout  alors,  dans  les  ligaments  larges  comme  dans  l'utérus 
lui-même,  les  caractères  essentiels  du  tissu  ijinscul.iire  soient  plus  faciles  à 
constater,  il  n'en  est  pas  à  beaucoup  près  de  même  de  la  disposition  géucrulc 
de  l'ensemble.  L'accroissement  énorme  du  corps  de  l'utérus,  l'effacement 
progressif  des  ligaments  larges  qu'il  envahit  en  grande  partie,  les  dé  orma- 
tions,  les  déplacements  qui  se  produisent  simultanément,  enlraineut  cette  consé- 
quence, que  l'appareil  génital  de  la  femme  s'écarte  à  l'époque  de  la  grossesse, 
plus  que  jamais,  du  type  normal,  du  type  commun  à  tous  les  n  ammifères. 

Au  moment  de  la  naissance,  au  contraire,  et  même  jusqu'à  la  puberté,  les 
organes  conservent  l'empreinte  des  formes  prirnitives  ;  on  distingue  encore  les 
cornes  utérines  sous  la  mince  couche  de  tis>u  musculaire  qui  les  co\ivrc  et  tend 
à  les  conl'oiidre;  le  tissu  propre  du  corps  de  l'utérus  est  peu  développé,  les  con- 
nexions des  couches  su[)eificielles  avec  les  membranes  voisines  sont  plus  mar- 
quées, enfin,  ces  membranes  elles-mêmes,  minces,  transparentes,  exemptes  de 
ces  traînées  de  tissu  adipeux  qui  plus  tard  les  envahit,  se  présentent  à  l'obser- 
vateur dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Le  tissu  musculaire  existe  déjà  à  la  naissance,  partout  où  il  semble  apparaître 
à  ré[)oque  de  la  gestation,  et  lors  |u'on  est  familiaiisé  avec  les  caractères  de  ses 
éléments  constituants,  l'observation  de  la  disposition  générale  ne  présente  que 
peu  de  difficultés. 

Il  est  facile  de  constater  alors  que,  de  même  que  chez  les  autres  mammifères, 
l'utérus  et  ses  annexes  sont  compris  daus  l'épaisseur  d'une  large  membrane 
musculaire,  dont  les  prétendus  ligaments  périlonéa  ix  ne  sont  que  des  dépen- 
dances. Tans  l'arrangement  des  faisceaux  de  cette  membrane,  on  reconnaît,  à 
peine  modifié  par  de  légères  dilTércnces  dans  la  forme  de  l'utérus  et  dans  la 
direction  de  la  trompe,  l'ordre  que  j'ai  exposé  en  prenant  pour  type  l'appareil 
génital  de  la  Lapine. 

Les  faisceaux   dépendant  du  système  du  ligament  rond  pubien  s'étalent  en 
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éventail  dans  toute  la  hauteur  de  l'utérus  et  s'entre-croisent  avec  ceux  du  côté 
opposé;  quel(|ues  tractions  exercées  sur  l 'extrémité  pubienne  mettent  en  évi- 
dence leur  direction.  Dans  les  lij^anients  utéro-sacrés  et  le  (enillet  postérieur  du 
ligament  large  on  retrouve  h  s  in-ertiuns  au  sacrum  et  la  région  sacro-iliaijne. 

Les  faisceaux  dépendant  du  ligament  de  l'ovaire  (mé^oarium)  provieiment 
surtout  de  la  face  postérieure  de  l'utérus.  On  peut  l'acilement  les  suivre  à  partir 
de  la  décussation  de  la  ligne  médiane.  Descendants  à  la  partie  supérieure, 
ascendants  à  la  partie  inférieure,  ils  convergent  vers  le  cordon  arrondi  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  ligaunnt  de  l'ovaiie  ;  miis  seuleme-nt,  plus  nombreux 
sur  ce  point,  ils  occupent  toute  l'étemlue  de  \ à  membrane  musculaire  (séreuse 
des  ailleurs)  à  laciuelle  l'ovaire  est  appeudu;  ils  ne  se  terminent  pas  brusquement  à 
l'extiéinité  interne  de  l'ovaire,  les  f,ii>ceaux  à  noyaux  nombreux  et  allongés,  qui 
s'entrelacent  dans  le  stromadela  glande,  et  eiifenncnt  les  î;e'stcM/es  de  de  Graaf 
dans  les  m;iiiles  de  leur  réseau,  ne  sont  probablement  pas  autre  cliosi;  que  la 
continuation  de  ceux  des  ligaments  de  l'ovaire  (/«e;oa/7'?/»i),  ainsi  ipiecela  est  hors 
de  doute  pour  l'ovaire  des  reptiles  éca'dleux  et  des  oiseaux.  On  peut  d'ailleurs 
constater  directement  (ju'une  grande  p  irlie  des  faisceaux  du  prétenilu  ligament 
longent,  au  niveau  du  corps  spongieux,  le  bord  iniérieiir  de  la  glande,  et,  arrivés 
à  l'exiréinité  externe,  concourent  à  la  foi-malion  de  la  corde  musculaire  (//</amewf 
séreux  des  auteurs)  i\m  rattaclie  le  pavillon  à  l'ovaire.  En  outre,  ilii  bord  supérieur 
du  ligament  uléro-ovarien  se  délacbent  des  faisceaux  qui  s'eutrelacenL  dans  le 
canevas  musculaire  de  l'aileron  de  la  troiupe  et  vont  se  terminer  sur  ce  conduit 
et  dans  le  pavillon. 

La  recherche  des  faisoeaux  qui  constituent  le  système  d'insertions  de  la 
mendirane  musculaire  à  la  région  lombaire  et  (|ui  sont  représentés  chez 
les  manimilères  par  le  ligament  rond  antérieur  et  supérieur  présente  beau- 
coup plus  de  diiticullés.  Ou  cliercberait  vaineui  nt  ici  un  cordon  musculaire 
semblable  à  celui  que  l'on  aperçoit  si  aisément  cbez  les  animaux,  soulevant  le 
péritoine  mince  et  transparent,  el  marcl;ant  parallèlement  aux  vaisseaux  ova- 
riques.  Aussi  n'a-t-on  junais  décrit,  ni  peut-être  même  jamais  clierclié,  rien 
d'analogue  chez  la  femme.  La  seule  dillérence  qu'il  y  ait  pourtant  en  réalité,  c'est 
qu'ici  les  laisceaux  musculaires,  au  lieu  d't  tn;  condensés  en  ruban,  sont  étalés 
en  menibrine,  et  (|u'au  lieu  de  mac  :er  isolément  à  distance  du  cordon  vascu- 
laiie  ils  le  traversent,  l'enveloppent,  montent  avec  lui  vers  la  r'gion  louib.iire, 
se  perdant  giaduellement  dans  le  [ascia  propria,  par  l'intermédiaire  duquel  ils 
se  fixent  à  la  paroi  postérieure  ilu  tronc. 

L'e\islence  de  ces  laisceaux  étant  constatée,  si  l'on  cherche  maintenant  à 
suivre  leur  trajet,  leurs  connexions,  on  voit  (|u"uu  certain  nombre  d'entre  eux 
s'iiradift  dans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  lirge  et  se  poile  en  dedans  vers 
l'utérus;  que  d'autres,  soulevant  le  péritoine  en  forme  de  |ili,  5'infl>':chissent  en 
dehors  à  la  hauteur  de  l'ovaire  et  s'attachent  au  pavillon,  tandis  que 
le  plus  grand  nombre,  accompagnant  les  vaisseaux  jusqu'au  hile  de  l'ovaire 
en  [lartie,  semblent  pénc'trer  dans  le  pu-enchyme  de  la  gl  m  le,  en  partie  traver- 
sentlebulbe  éreclile  et,  continuant  leur  trajet  dans  l'aileron  de  la  trompe,  vont 
se  p'^rdre  dans  l'envelopp-i  contractile  de  ce  conduit.  Dans  la  dernière  partie 
de  leur  trajet,  ces  fiisceaux  (fig.  13)  s'entre-croisent  a\ec  ceux  qui  émanent 
du  ligament  de  l'ovaire. 

Mécanisme  de  l'adaptation  du  pavillon  à  V ovaire.  Le  fait  général,  que  l'ovaire, 
la  trompe  et  l'utérus,  sont  enveloppés  dans  une  membrane  musculaire  com- 


712  OVAIRE  (anatomie). 

mune,  est  important  surtout  au  point  de  vue  des  connexions  que  les  faisceaux 
contractiles  établissent  entre  la  glande  ovarique  et  son  conduit  excréteur.  Nous 
venons  de  voir  que  ces  connexions  résultent  essentiellement  de  la  double  irra- 
diation du  ligament  utéro-ovarienei  au  ligament  ovario-lomhaire  dans  la  mem- 
brane qui  relie  la  trompe  à  l'ovaire.  Il  est  facile  de  comprendre  d'une  manière 
générale  comment,  par  la  contraction  des  faisceaux  musculaires,  la  trompe  et  le 
pavillon  surtout  vers  lequel  ils  convergent  sont  attire's  au  contact  de  l'ovaire. 
C'est  là  le  mécanisme  réel,  le  seul  possible  de  cet  acte  physiologique  si  impor- 
tant, que,  s'il  est  troublé  ou  empêché,  la  grande  fonction  de  reproduction  de 
l 'espèce  est  frappée  d'impuissance. 

Les  explications  purement  hypothétiques  à  l'aide  desquelles  on  a  cru  jusqu'ici 
se  rendre  compte  de  ce  phénomène  sont  absolument  dénuées  de  fondement. 
Mûller  les  jugeait  ainsi,  lorsqu'il  déclarait  qu'i/  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'on 
connaisse  les  forces  qui  concourent  à  faire  admettre  les  œufs,  fécondés  ou  non, 
dans  les  trompes  de  Fallope.  En  effet,  il  est  certain  que  la  turgescence  vascu- 
aire  ne  produit  dans  la  trompe  aucun  mouvement  propre  et  que,  d'ailleurs, 
ainsi  que  je  l'ai  montré,  on  ne  trouve  pas  dans  cet  organe  les  conditions  anato- 
miques  essentielles  à  la  production  du  phénomène  spécial  de  l'érection. 

Quant  à  l'action  de  la  tunique  musculaire  de  la  trompe,  à  laquelle  on  a  trop 
com  plaisamment  attribué  un  mouvement  de  reptation  ou  même  de  projection  du 
pavillon  vers  l'ovaire,  elle  sérail  impuissante  à  produire  un  tel  résultat. 

[iCs  fibres  longitudinales  sont  évidemment  les  seules  qui  pourraient  modifier 
la  situation  du  pavillon;  il  est  presque  oiseux  de  faire  remarquer  que  leur  con- 
traction ne  peut  avoir  d'autre  effet  que  de  diminuer  la  longueur  du  conduit, 
de  rapprocher  l'extrémité  libre,  le  pavillon,  de  l'extrémité  fixe  de  l'orifice 
utérin  et  par  conséquent  de  l'éloigner  de  l'ovaire.  Pour  que  cela  n'ait  pas  lieu, 
il  faut  que  le  pavillon  soit  déjà,  lorsque  les  fibres  longitudinales  se  contractent, 
attiré,  fixé  à  la  surface  de  l'ovaire.  Or  l'examen  comparatif  des  dispositions 
secondaires,  particulières  à  diverses  espèces,  montre  que,  dans  toutes  les  condi- 
tions, l'appareil  musculaire  que  j'ai  fait  connaître  dirige  et  gouverne  seul 
l'adaptation  du  pavillon  à  la  surface  de  l'ovaire  et  le  passage  de  l'ovule  dans 
l'orifice  tubaire. 

Dans  la  plupart  des  espèces  de  Maminifères  [ruminants,  carnassiers,  insecti- 
vores), la  dernière  portion  de  la  trompe  décrit  une  grande  circonvolution  qui 
ramène  le  pavillon  vers  l'extrémité  externe  de  l'ovaire,  la  membrane  musculaire 
ovario-lubaire  (mésométrium,  aileron  de  la  trompe)  s'accommode  à  cette  inflexion 
du  conduit,  se  replie  sur  elle-même  et  retombe  comme  un  rideau,  dont  le  bord 
parallèle  à  la  surface  de  l'ovaire  embrasse  une  des  extrémités  du  pavillon, 
tixé  plus  ou  moins  immédiatement  à  l'ovaire  par  son  autre  extrémité.  La  mem- 
brane ou  ligament  de  l'ovaire  (me'soarn/m),  confondu  par  l'un  de  ses  bords  avec 
l'aileron  de  la  trompe  (mésométrium),  semble  se  replier  en  sens  inverse;  les 
bords  libres  de  deux  membranes  enfermant  l'un  l'ovaire,  l'autre  le  pavillon, 
regardent  l'un  vers  l'autre,  et  circonscrivent  l'orifice  d'une  large  cavité  ou 
poche  péritonéale  de  l'ovaire.  Il  suffît  de  voir  cette  disposition  pour  comprendre 
comment  les  faisceaux  musculaires  des  deux  membranes,  condensés  surtout  au 
niveau  du  bord  libre,  ferment  en  se  contractant  cet  orifice  à  la  manière  d'une 
boutonnière,  comment  de  l'affrontement  des  bords  de  cette  boutonnière  résulte 
nécessairement  l'application  du  pavillon  à  la  surface  de  l'ovaire  ;  comment  enfin 
le  pavillon  est,  non-seulement  amené  au  contact  de  l'extrémité  de  l'ovaire  qui 
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l'avoisine,  mais  peut,  au  besoin,  être  tiré,  promené  sur  toute  la  surface  de  la 
glande  par  la  contraction  des  faisceaux  du  mésométrium,  véritable  gubernaculum 
tubœ,  auquel  vient  en  aide  la  contraction  simultanée  des  faisceaux  émanés  du 
ligament  de  l'ovaire  {guhernaculum  testis  muhehris). 

Tandis  que  cbez  les  Ruminants  le  pavillon  est  encore  à  distance  de  l'ovaire  et  la 
poche  péritonéale  largement  ouverte,  cUez  la  lapine  les  choses  sont  disposées  de 
telle  fiiçonque  les  deux  plis  membraneux  delà  trompe  et  de  l'ovaire,  en  contact 
parleurs  bords  même  à  l'état  de  repos,  cachent  l'orifice  de  la  poche  ovarique  qu'on 
n'aperçoit  qu'en  les  écartant  Naturellement  aussi  le  pavillon  flotte  au  contact  de 
l'ovaire  sans  qu'aucune  force  active  intervienne  ;  mais  cette  adaptation,  pure- 
ment passive,  incomplète  et  insuffisante  pour  l'accomplissement  de  la  fonction, 
est  transformée  en  une  occlusion  forcée  de  la  poche  péritonéale  et  une  application 
exacte  du  pavillon  à  la  surface  de  l'ovaire,  par  la  contraction  des  cordes  muscu- 
laires parallèles  qui  bordent  les  deux  membranes. 

S  1  ^ 


0 
Fig.  17.  —  Appareil  musculaire  ovario-tnbaire  delà  lapine. 

S,  ligament  rond  supérieur  dont  les  faisceaux  musculaires  descendent  vers  l'ovaire  et  le  pavillon 
au.iquelj  ils  s'attachent.  —  U,  utérus.  —  0,  ovaire.  —  Les  membianes  musculaires  de  l'ovaire  L  et  de 
l'aileron  de  la  trompe  T  forment  un  double  repli  dont  les  bords  rapprochés  par  la  contiaclion  muscu- 
laire ferment  la  poche  ovarique  et  appliquent  le  pavillon  sur  l'ovaire. 

La  disposition  est  à  peu  près  la  même  chez  un  insectivore,  le  Hérisson. 
Dans  une  autre  espèce  de  rongeurs,  le  Cochon  d'Inde,  chez  un  grand 
nombre  de  carnassiers  et  en  particulier  chez  la  chienne,  les  bords  des  deux 
membranes  ne  sont  pas  seulement  rapprochés,  mais  soudés  dans  toute  leur 
étendue,  sauf  au  niveau  de  l'ovaire  et  du  pavillon  oii  il  ne  reste  qu'une  étroite 
boutonnière  ou  même  une  simple  fente  :  encore  ce  dernier  vestige  de  la 
disposition  primitive  peut-il  lui-même  disparaître,  et  l'ovaire  être  enfermé  avec 
le  pavillon  dans  une  capsule  vaginale  close  de  toutes  parts  [ours,  loutre,  pho- 
que, e\c.).  L'action  de  l'appareil  musculaire  que  j'ai  décrit  est-elle  pour  cela 
devenue  inutile,  ses  faisceaux  se  sont-ils  alropliiés?  Nullement;  leur  dévelop- 
pement très-marqué  prouve  que,  si  le  premier  acte  de  leur  fonction,  le  rappro- 
chement du  pavillon  et  de  l'ovaire,  est  pour  ainsi  dire  économisé,  il  est  encore 
un  autre  rôle  à  remplir  ;  les  forts  rubans  qui  embrassent  le  pavillon  et  l'ovaire 
les  maintiennent  solidement  appliqués  l'un  à  l'autre,  tandis  que  les  faisceaux 
disséminés  dans  les  parois  de  la  poche  resserrent  en  tous  sens  et  peut  être  au 
besoin  forcent  à  pénétrer  dans  le  pavillon  les  ovules  accidentellement  tombés 
dans  la  cavité  vaginale. 

L'inclusion  de  l'ovaire  dans  une  capsule  péritonéale  plus  ou  moins  complète- 
ment close  n'est,  du  reste,  rien  autre  chose  que  le  résultat  d'un  acciilent  d'évo- 
lution devenu  en  quelque  sorte  normal  chez  certaines  espèces.  Ainsi  chez  la 


7U  OVAIRE  (anatomie). 

chi  nne,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  lu  naissance,  on  ne  trouve  pas  de 
capsule  pcrilouéale  de  l'ovaire.  A  la  vérité  l'ailerou  de  la  trompe  retombe  en 
manière  de  vode  au-dessus  de  la  glande,  comuie  chez  la  lipine,  mais  en  soulevant 
et  renversant  celle  membrane  et  le  pavillon  qu'elle  supporte  on  découvre 
complètement  l'ovaire  pailaitement  libre  et  que  rien  n'isole  de  la  grande  cavité 
du  péritoine.  Ce  n'csl  que  plus  lard  que  des  adhérences  s'établissent  enlre  le 
bord  de  la  membrane  tubaire,  le  bord  coiitigu  du  mésoarium  et  la  surface 
même  de  la  glande;  celle-ci  se  Irouve  séquestrée,  enveloppée  dans  les  replis 
des  membranes  musculaires,  et  la  [locbe  vaginale  est  constituée  sans  que  rien 
ail  été  changé  ni  dans  la  texture  ni  dans  les  connexions  des  parties,  et  sans  que 
par  conséquent  il  se  produise  aucune  modification  essentielle  dans  le  mécanisme 
de  leur  fonctionnement. 

La  disposition  de  la  trompe,  du  pavillon  et  de  l'ovaire,  semb'e  ê!re,  dans 
l'espèce  humaine,  aussi  peu  l'avorible  que  possible  à  l'accomplisseinent  de  la 
l'onclion  de  Vonulalion.  Il  n'y  a  peut-être  pas  parmi  les  mauimilères  d'animal 
chez  qui  l'orifice  de  la  trouipe  soit  plus  indépendant,  où  l'ovaire  soit  moins 
abrité  p;ir  les  membranes  voi?ines  et  communique  plus  librement  avi  c  la  cavité 
générale  du  péritoine.  Que  les  partisans  de  la  cause  finale  admirent  avec  quel 
art,  l'ovaire  cl  l'drifioe  de  l'oviducle  élant  enfermés  dans  une  même  enveloppe, 
la  mi;;ralion  de  l'ovule  se  trouve  prcdégée  contre  les  i  liances  de  trouble  chez  la 
chienne  on  chez  Vours;  mais  ils  n'auront  ri(  n  à  admirer  ici,  si  ce  n'e^t  peut-être 
les  chances  plus  nombreuses  de  stérilité  qu'un  esprit  de  prévoyance,  fort  apprécié 
de  cci'lains  économisles,  aurait  réservées  à  l'espèce  humaine.  Combien  il  est  fré- 
quent, d'ailleurs,  de  trouver  à  la  suilcde  ces  péritonites  locales  presque  toujours 
méconmies  pendant  la  vie  le  pavillon  ou  lovane  lui-même  retenus  par  des 
adiit'rences  morbides  à  distance  l'un  de  l'autre,  ou  dans  des  rapports  tels  que 
l'orihce  de  l'oviducle  ne  peut  plus  se  présenter  à  la  ren'ontrede  l'ovule. 

bans  l'état  normal,  chez  la  femme,  la  trompe,  dont  la  circonvolution 
terminale,  destinée  à  ramener  le  pavillon  vers  l'ovaire,  est  à  peine  indiquée, 
étale  lil'rement  ses  iranges  à  une  dislance  de  1  1/2  à  2  cenlimèlres  en 
moyenne  de  l'cxlrémilé  à-  l'ovaire  la  plus  rapprochée  La  longueur  du  repli 
péiilonéal  (bord  libie  du  mémmétrium),  <|ui  s'étend  de  l'un  à  l'autre,  permet 
au  pavillon  d'atteindre  les  légions  de  l'ovaire  les  plus  éloignées.  Celte  dispo- 
sition compense  le  peu  d'ampleur  du  pavillon  <|ui,  relativement  moins  considé- 
rable que  chez  IfS  animaux,  égale  à  peine  le  li.  is  de  la  surface  de  la  glande. 

Mais  aucun  artifice  préalable  ne  pré[>are  en  quelque  sorte  la  coaplalion  des 
parties.  Tout  est  subordoimé  à  l'action  de  l'appar.il  musculaire,  c'est  lui  qui 
dirige  le  pavillon  vers  l'ovaire,  l'attire  au  coulaclit,  suivant  le  point  où  proé- 
niine  une  vésicule  prèle  à  se  rompre,  force,  s'il  le  faut,  la  trompe  à  s'infléchir,  a 
se  replier  sur  elle  même,  et  promène  son  orifice  jusqu'à  l'extrémité  utérine  de 
l'ovaire. 

Quelle  que  soit  du  reste  l'apparente  complication  de  ces  diflérents 
actes  qui  nécessitent  évidemmeut  l'inti  rvention  d'un  agent  spécial,  la  dispo- 
silion  de  l'appareil  musculaire  tlont  j'ai  donné  la  description  permet  d'en 
comprendie  le  mécanisme.  La  ilireclion  des  deu^  ordres  de  faisceaux  muscu- 
laires qui,  prenant  leurs  points  fiscs  à  la  région  lombaire  et  à  l'ulé/us,  embras- 
sent toute  la  longueur  de  la  trompe  et  le  pavillon,  explique  parfaitement  les 
mouvements  exécutés  par  ces  organes  pour  se  porter  en  arrière  et  en  dedans,  la 
possibi  ilé  de  l'inllexion  de  la  trompe  sur  elle-même  et  l'application  du  pavillon 
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à  la  surface  de  l'ovaire.  Tout  se  réJuit  en  somme  au  mécanisme  par  lequel  se 
ferme  l'ouverture  <l'iine  bourse  dont  les  bords  se  lioncent,  se  rapproL-bent,  lors- 
qu'on exerce  des  tractions  sur  des  liens  dont  le>  allaclies  s'éttndeni  dans  toute  la 
longueur  de  ces  bords. 

C'est  ainsi  qur  l'acte  fondamental  de  l'évolution,  la  migration  de  l'œuf  de 
l'ovaiie  dans  ro<>iduclc,  s'accomplit  partout  où  les  deux  organes  ne  sont  pas  en 
continuité  permanente,  par  le  jeu  de  l'appareil  musculaire  ovario-tubuire 
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Fig.  18.  —  Pavillon  de  la  Irompn  applique  sur  l'ovnire  clioz  mie  femir.e  niorle  pendant  la  menslruation. 
i,  pavillon  di!  la  tiomite.  —  f,  iroiiijjc'.  —  /,  ovaiie. 

Mais  ce  rôle  si  important  et  si  gênerai  n'est  pas  le  seul  que  cet  appareil  rem- 
plisse dins  l'espèce  bumaine.  Un  accident  dor^anisatiou  devenu  normal,  le  déve- 
loppement éreciile  de  certaines  focmations  vasculau'es  enfermées  dans  la  mem- 
brane nuisculaire  métro-ovarienne,  entraîne  des  conséquences  telles,  qu'un 
épipliéiioiuène  de  l'ovulation  s'élève  presque  au  rang  de  l'onction  nouvelle.  (J'est 
h  menstruation. 


Formation  des  corps  jaunes.  Après  qu'un  follicule  de  de  Graaf  s'est  rompu, 
et  que  l'ovule  s'est  écbappé  de  son  intérieur,  une  masse  globuleuse,  à 
laquelle  M.ilpiglii  a  donné  le  nom  de  corps  jaune,  nom  dû  à  la  couleurjaune-rosé 
qui  la  caractérise,  se  développe  à  la  place  du  follicule  dant  le  rôle  [iliysiolo- 
gique  est  terminé.  A  l'époque  où  l'évolution  périodique  des  ovules  était 
encore  ignorée,  on  croyait  leur  existence  essentiellement  liée  à  la  fécondation; 
ce  qui  s'explique  par  le  dévelojt|iement  considérable  qui  caractérise  en  eifut 
les  corps  jaunes  que  l'on  observe  cliez  les  iemel  es  gravides  On  sait  aujourd'liui 
que  toute  rupture  d'un  follicule  dedeGraat  inùr  est  suivie  de  la  formation  d'un 
corjis  jaune,  (pi'il  y  ait  eu  ou  non  fécondation.  On  continue  cependant  à  dis- 
tinguer les  corps  jaunes  de  la  grossesse  des  corps  jaunes  de  la  menstruation, 
bien  que  cette  di>tinction  ne  repose  que  sur  des  différences  d'ordre  tout  à  fait 
secondaire  et  portant  surtout  sur  le  volume  et  la  durée,  mais  nullement  sur 
le  motle  d'évolution  qui  est  le  môme  dans  les  deux  cas. 

La  formation  des  corps  jaunes  a  été  successivement  atlribnée  :  1"  à  une 
transfoi  malien  d'un  caillot  sanguin  provenanl  du  sang  épauclié  dans  l'intérieur 
du  follicule  an  moment  de  sa  rupture  i^i\egrier,Wliarton-Joiies,  llenle,  Paterson)  ; 
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2"  à  une  prolifération  de  la  membrane  granuleuse  [épithélium  folliculaire) 
(Fnncke,  Meckel,  R.  Wagner,  Bischoff,  Pllùger);  5°  à  un  épaississement  de  la 
membrane  interne  {theca  propria)  du  iollicule  (Haller,  Baër,  Goste,  Valentin, 
Zwicky,  His,  Waldeyer)  ;  4"  le  corps  jaune  proviendrait  à  la  fois  d'une  prolifé- 
ration de  répithélium  folliculaire  et  d  un  bourgeonnement  de  la  membrane 
interne  (Luscbka,  Sclnôn  et  Waldeyer);  Waldeyer  s'est  récemment  rallié  à 
l'opinion  qui  ne  voit  dans  le  corps  jaune  qu'une  hypertrophie  des  éléments  de 
la  membrane  interne.  Deux  éléments  essentiels  constituent  en  elfet  le  corps 
jaune  :  des  cellules  volumineuses  indépendantes,  infiltrées  de  granulations  dont 
la  couleur  et  la  constitution  chimique  rappellent  celles  du  jaune  de  l'œuf 
d'oiseau,  et  d'autre  part  un  stroma  conjonctif  très-vasculaire;  pour  ce  dernier  il 
ne  paraît  pas  douteux  qu'il  ait  pour  origine  le  bourgeonnement  de  la  couche  vas- 
culaire  de  la  membrane  interne  et  que  le  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui 
accompagne  les  vaisseaux  ait  là  comme  partout  pour  origine  les  leucocytes 
migrateurs,  qui  sortent  en  abondance  par  diapédèse  des  vaisseaux  en  voie  de 
formation  physiologique  ou  pathologique.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  que  pour 
l'origine  des  cellules  libres. 

La  coupe  d'un  corps  jaune  qui  a  atteint  son  développement  complet  le  montre 
sous  la  forme  d'une  masse  ovoïde  dont  le  sommet  mamelonné,  rougeàtre  et 
présentant  quehiuefois  à  son  centre  une  dépression  ombiliquée,  fait  saillie  à 
la  surface  de  l'ovaire,  tandis  que  la  plus  grande  partie  de  la  masse  est  enfouie 
dans  le  stroma  de  l'ovaire.  La  couche  de  slroma  qui  limite  intérieurement  ce 
corps  n'est  pas  distincte  du  reste.  Un  riche  réseau  de  sinus  lymphatiques  et  de 
vaisseaux  sanguins  l'entoure.  Quant  à  la  masse  elle-même  du  corps  jaune,  elle 
se  décompose  en  segments  ayant  la  forme  de  pyramides  à  sommets  arronilis 
qui  tous  convergent  vers  un  noyau  central  dense  et  fibreux.  De  ce  noyau  partent 
des  cloisons  qui  séparent  les  pyramides  les  unes  des  autres  et  envoient  dans 
leur  intérieur  des  prolongements  tellement  nombreux,  que  les  grosses  cellules 
libres  qui  forment  l'élément  principal  des  pyramides  occupent  chacune  un 
alvéole  formé  par  ces  prolongements  de  plus  en  plus  ténus  qui  rattachent  le 
noyau  central  à  la  couche  périphérique  du  stroma.  Partout  les  vaisseaux  san- 
guins provenant  du  réseau  intermédiaire  aux  tuniques  externe  et  interne  du 
follicule  accompagnent  les  divisions  du  réticulum  de  cellules  conjonctives  fusi- 
formes,  dans  lesquelles  les  grosses  cellules  du  corps  jaune  sont  enchâssées.  Des 
sinus  lymphatiques  cheminent  avec  les  vaisseaux  sanguins  dans  les  cloisons 
fibreuses  du  corps  jaune  et  vont  aussi  se  jeter  dans  le  réseau  externe  du  follicule. 

Quelles  transformations  subissent  les  différentes  couches  du  follicule  rompu 
pour  constituer  les  dillérentes  parties  du  corps  jaune?  D'après  les  observations 
de  Coste,  la  cavité  du  follicule  immédiatement  après  sa  rupture  renferme  rare- 
ment du  sang,  sauf  chez  la  truie  où  se  produit  une  petite  hémorrhagie  qui  rem- 
plit le  follicule.  Habituellement  on  ne  trouve  qu'un  exsudât  de  lymphe  plastique 
renfermant  une  petite  quantité  de  sang.  Aussitôt  après  la  sortie  de  l'ovule, 
accompagné  du  cumulus  et  du  liquide  folliculaire,  les  parois  du  follicule  se 
rétractent,  la  tunique  externe  [fihro-musculairé)  surtout,  tandis  que  l'interne 
molle  et  passive,  serrée  de  toutes  parts  pour  le  retrait  actif  de  la  tumque 
externe,  se  plisse,  se  fronce  en  replis  nombreux,  qui  forment  comme  des  circon- 
volutions. Celles-ci  s'hypertrophient  bientôt,  omme  F.  A.  Pouchetl'a  le  premier 
indiqué,  par  une  multiplication  des  éléments  de  la  membrane  interne.  La 
couche  épithéliale  semble  avoir  complètement  disparu  et  ne  prendre  aucune 
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part  à  ce  travail  de  nouvelle  formation.  Tous  les  élémenls  de  la  tunique  interne, 
constituée  comme  nous  l'avons  vu  par  un   tissu  conjonctif  réticulé  très-vascu- 
jaire  et  renfermant  dans  ses  mailles  de  nombreuses  cellules  libres  [leucocytes), 
prennent  part  à  l'hypertrophie.  Les  grosses  cellules  à  granulations  graisseuses 
fortement  colorées  en  jaune  et  présentant  des  prolongements  obtus  et  courts 
de  protoplasma  qui  rappellent  par  leur  forme  ceux  de  certaines  amibes  pro- 
viennent probablement  non-seulement  d'une  prolifération  des  cellules   libres, 
mais  aussi  de   l'émigration  de    nombreux  leucocytes  qui    accompagnent  con- 
stamment le  bourgeonnement  des  vaisseaux  et  dont  les  uns  se  transforment  en 
cellules  fusiformes  du  réticulum  et  des  cloisons,  les  autres  eu  cellules  jaunes. 
De  sorte  que  le  procédé  de  formation  du  corps  jaune  ne  serait  que  l'exagération 
du  mode  de  développement  primitif  et  normal  de  la  tunique  interne  du  folli- 
cule. Cet  excès  de  formai  ion  trouverait  son  explication  pour  les  corps  jaunes 
de  la  grossesse  dans    l'impul-ion    d'activité    formatrice   qu'imprime     à    tout 
l'appareil  génital  le  développement  de  l'œuf  iécondé  dans  la  matrice,  et  pour 
les  corps  jaunes  de  la  menstruation  dans  rimpulsion  analogue,  mais  de  degré 
moindre,  que  provoquent  les  dernières  phases  de  développement  de  l'ovule  et  qui 
se  traduit  par  l'accroissement  de  volume  et  la  déhiscence  du  follicule;  loin  de 
s'éteindre  après  la  rupture,  il  s'accroît  pai'  l'irritation  trauniatique  que  celle-ci 
détermine. 

Le  noyau  central  fibreux  du  corps  jaune,  vers  lequel  convergent  les 
cloisons  floxueuses  qui  séparent  les  lobes  du  corps  jaune,  ne  peut  être  considéré, 
ainsi  qu'on  l'a  fait  autrefois  (Coste,  Hobin  et  Pouchet),  comme  de  la  lymphe 
plastique,  un  produit  de  sécrétion,  un  ancien  caillot,  épaissis  et  organisés,  ou 
comme  le  dernier  vestige  de  la  membrane  granuleuse  refoulé  au  centre  par 
les  végétations  de  la  membrane  interne. 

His  a  le  premier  constaté  le  véritable  mode  de  formation  de  ce  noyau  fibreux, 
identique  du  reste  à  celui  du  tissu  conjonctif  de  l'embryon,  ou  des  plaies  en 
voie  de  cicatrisation.  Dans  \\\\  follicule  qui  vient  de  se  rompre,  la  coupe  des 
plis  de  la  membrane  interne  montre  une  riche  végétation  cellulaire  dans  les 
couches  extérieures  de  ces  plis  ;   on  trouve  de  courtes  cellules  fusiformes,  de 
petites  cellules  à  prolongements  coniques,  d'autres  ovoïdes,  mais  vers  la  surface 
interne  les  cellules  de  forme  arrondie  sont  les  plus  nombreuses  et  sont  incluses 
dans  les  mailles  d'un  réseau  de  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  anastomosées, 
présentant  le  caractère  d'un  tissu  adénoïde.  Plus  tard  la  cavité  centrale   du 
iollicule  est  complètement  comblée  par  la  végétation  de  ce  tissu  adénoïde,  les 
parois  des  aréoles  s'épaississent,    les  cellules   libres  disparai^sent  et  le   tissu 
adénoïde  prend  de  plus  en  plus  les  caractères  d'un  noyau  fibreux  inodulaire. 
Waldeyer,  qui  primitivement  avait  attribué  à  la  membrane  granuleuse  {épithé- 
lium  folliculaire)  une  large  part  dans  la  végétation  cellulaire  d'où  proviennent 
les  grosses  cellules  à  graisse  pigmentaire  du  corps  jaune,  a  plus  récemment 
abandonné  cette  manière  de  voir  {Arch.  f.  mikroscop.  Anat.,  1874),  et  se  rap- 
proche beaucoup  de  celle  de  His. 

Atrophie  des  corps  jaunes.  Les  corps  jaunes  de  la  gmssesse,  qui  d'après 
Coste  s'accroissent  jusqu'au  quarantième  jour,  diminuent  à  partir  de  la  fin  du 
troisième  mois;  l'épaississement  du  collet  formé  par  la  membrane  externe 
comprime  et  atrophie  les  vaisseaux  :  d'où  l'iurét  de  nutrition  et  l'atrophie  des 
éléments  constituant  la  masse  du  corps  jaune,  et  diminution  graduelle  du  volume 
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de  celui-ci.  Chez  la  fomme  après  racconchement  ce  n'est  plus  qu'un  pelil 
tubercule  de  7  à  8  niillimètres,  tandis  qu'à  son  plus  haut  de^ré  de  développe- 
ment il  égale  la  moitié  <lu  volume  de  l'ovaire  ou  même  plus.  Les  corps  juuties 
de  la  mensUualion.  (|ui  ne  diftèrtnl  q\ie  pour  le  volume  et  la  durée  de  ceux 
de  la  gi05sesse,  sont  d.''jà  en  pleine  atrophi-,  à  l  époque  du  début  de  la  mens- 
truaiiou  qui  suit  celle  à  laquelle  ils  doivent  leur  origine  :  ils  accomplissent 
donc  loute  leur  évolution  dans  l'intervalle  qui  sépare  deux  menstruations. 

Ces  vieux  corps  jaunes  atrophiés  sont  réduits  à  de  petits  noyaux  fortement 
pigmentaires,  leur  co!or;\tion  siège  surtout  dans  les  cloisons  fibreuses  qui 
supportaient  les  vaisseaux  nourriciers  des  îobes  du  corps  jaune.  His  explique 
la  lormution  de  ce  pigment  par  la  sla>e  du  sang  d.ms  le  réseau  capillaire  et 
dans  les  veines,  à  la  suite  de  l'ischémie  artérielle;  celle-ci  résulte  pour  Iiii 
non  dune  compression,  comme  l'admettait  Coste,  mais  du  retrait  des  artères 
du  corps  jaune  par  suite  de  la  diminution  de  l'afflux  du  sang  dans  les  organes 
génitaux  internes  a[irès  la  [larlurition  ;  phénomène  analogue  à  celui  du  reliait 
du  canal  arléiiel  et  des  artères  ouibilicales.  Le  sang  stagnant  dans  les  veines 
et  les  capillaires  s'altère,  se  décompose,  la  matière  colorante  transsuderait  à 
travers  les  parois  des  vrint  s  et  se  déposerait  sous  forme  de  pigment  dans  de 
petites  cellules  allongées  qui  forment  autour  de  la  veine  une  gaine  complète. 
Mes  ob^ervalions  sur  le  développement  des  cellules  de  la  gaîne  pigmenlau'e  des 
vaisseaux  sanguins  chez  les  larves  de  Balraciens  permetleut  d'interpréter  tout 
aulieiiient  les  observations  de  His,  et  d'attribuer  la  form;ilion  de  ces  gaines 
pigmentaires  à  des  leucocyles  éini^^rés  par  diipédèse,  et  devenus  pignienlaires 
api  es  s'être  nourris  des  globules  rougi's  morts  dans  la  cavité  des  vaisseaux 
ou  extravasés  à  la  suite  des  troubles  mécani  jues  de  la  circulation  veineuse, 
résuit  ml  de  la  cnnt raclure  des  artères  et  des  capillaires.  A  une  [lériode  plus 
avancée  le  pigment  disparaît  des  cellules  de  l'adventice,  et  les  vestiges  du  corps 
jaune  ne  sont  plus  représentés  ({ue  par  un  petit  noyau  blancliàtie  ou  jaune 
pâle,  le  corpus  albidum  lormé  d'un  tissu  fibreux  dense  et  privé  de  vais- 
seaux. 

Follicules  atrophiés  sans  rupture.  Un  certain  nombre  de  follicules  s'atro- 
phient et  disparaissent  sans  que  leur  conteim  s'échappe  au  dehors.  Cette 
atrophie  peut  atleinJie  des  tbllicules  piimordiaux  très-jeunes,  comme  Pfliiger 
l'a  observé  chez  de  jeunes  chattes  :  d.ms  les  premiers  mois  qui  suivent  la  nais- 
sanc'\  les  follicules  sont  atteints  de  dégénérescence  graisseuse,  leur  coutenu 
se  dissout  et  est  ensuite  résorbé. 

Lesovu  es  peuvent  avorter  dans  les  cordons  corticaux  avant  qu'ils  se  segmen- 
tent en  follicules.  Dans  l'ovaire  d'une  petite  fille  de  quatre  à  cinq  mois,  morte 
d'alliriq)sic,  la  zone  corticale  ne  renfermait  que  des  cordons  sognientaires 
anastom  ses,  presque  partout  entièiement  dépourvus  d'ovules,  ou  n'en  présen- 
tant que  de  très-rares  et  ti  ès-éloignés  les  uns  des  autres.  Les  follicules 
primordiaux,  si  nombreux  et  si  serrés  chez  la  petite  fille  au  moment  de 
la  naissance   au  voisinage  du  noyau    médullaire,  étaient  aussi  très-rares. 

Dans  l'ovaire  de  jeunes  chiennes  nouveau-nées  j'ai  observé  plusieurs  fois 
que,  dans  la  moitié  de  li  surface  de  l'ovaire,  l'épilhélium  muqueux  m.in|uait 
ou  était  formé  de  cellules  petites  et  aplaties,  et  au-dessous,  au  lieu  de-  cordons 
d'ovules  pressés  les  uns  contre  l.'S  aulres,  qui  dans  l'antre  moitié  éta  eut  en 
rapport  intime  avec  l'épilhélium  muqueux,  on  trouvait  une  couche  corticale 
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fibreuse,  une  véritable   albuginée,   semblable  à  celle  du  testicule  des  jeunes 
chiens  nouveau-nés,  et  enlièivment  privée  d'ovules. 

Chez  de  jeunes  lapines  et  de  jeunes  châties  j'ai  également  rencontré  des 
portions  Irès-étendues  de  la  zone  co  ticale  située  immédiatement  s  ms  l'aibu- 
ginée,  et  que  His  désigne  très-jusieraent  sous  le  nom  de  zone  des  fullicules 
primordiaux,  qui,  au  lieu  de  Ibllicules  primordiaux  en  groupe  s  serrés,  imbrii|ués 
les  uns  sur  les  autres,  comme  ils  se  montraient  dans  les  parties  voisines, 
ne  laissaient  voir  que  des  masses  réfringente>  aplaties,  ovoïdes  ou  fusilormes, 
où  il  n'était  plus  possible  de  distinguer  ni  ovules,  ni  vésicules  germiu;itives, 
ni  épithélium  foUiculaiie,  et  qui  étaient  sans  aucun  doute  des  lulliculos  pri- 
mordiaux en  voie  de  régression,  car  dans  ceita'ues  parties  de  cette  zone  on  ne 
trouvait  plus  qu'une  couche  de  stroma  sans  i'ollicules,  comme  l'est  normalement 
la  zone  sous-épithéliale  (FoKlkeHose  Zone  de  Mis).  Henle  a  observé  d;ms  l'ovaire 
d'enfants  nouveau-nés  des  corps  plissés  qu'il  considère  comme  des  follicules 
\idrset  affaissés.  Dans  l'ovaire  d'une  petite  fille  de  cinq  ans  morte  phlhsujue  j'ai 
trouvé  des  corps  formés  d'une  membrane  plissée  très-briilante  lenfermant  en 
outre  une  masse ûbreuse  homogène  tiès-transparente  à  boids  sinueux;  ces  corps, 
qui  présentent  à  peu  près  les  dimensions  de  ceux  qu'où  rencoulresi  Iréquenmient 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  se  rapprochent  aussi  par  tous  leurs  caractères  de  ceux 
que  Henle  a  observés  chez  la  fenune  et  qu'il  (onsidère  comme  des  follicules 
atrojihiés  avant  d'avoir  acquis  leur  miluiilé.  C'est  île  celte  façon  eu  eif- 1  que 
doit  se  terminer  l'évolution  des  gros  follicules  si  (iévelo(/pés  au  moment  de  la 
naissance  chez  beaucoup  de  petiies  filles,  et  dont  le  contenu  disp.uait  sans 
s'échapper  au  dehors.  Les  observations  de  M.  Haussmann,  surtout  celles  de 
M.  deSinéty,  tendent  à  faire  considérer  le  dévelopjiemeut  de  ces  gros  fullicules 
des  nouveau-nés  comme  le  résultat  d'une  poussée  de  l'aclivilé  génitale  qui 
se  traduit  au  moment  de  la  naissance  et  peu  après,  non-seulement  par  la 
maturation  des  lollicules  ovariques,  mais  aussi  par  l'excitation  de  la  sécré- 
tion liictée  qui  se  rencontre  chez  le  mâle  comme  chez  la  femelle. 

D'après  les    observations  de  Slavjansky   (Archives  de  physiologie),  chez  la 
femme  adulte,  en  dehors  mèm  ;  de  la  période  menst  nielle,  tant  dans  les  conditions 
piiysiologiques  que  sous  l'inlluence  de  certains  états  morbides  {evipoisonnements , 
choléra,  fièvres  graves),  l'évolution  d'un  certain   nombre   de  follicules  serait 
activée,  ils   acquerraient   un  développement   analogue  à  celui   des  follicules 
qui  se  rompent  à  l'époque  menstruelle:  mais  la  déhiscence  de  ces   lollicules 
n'aurait  pas  lieu,  ils  disparai>seut  par  atrésie.   Les   cellules  épiihéliales  sont 
les  premières  envahies  par  la  dégénérescence   granuleuse.   Celle-ci  gagne  les 
parois  du  follicule,  les  vaisseaux  ^'atrophient  tt,  dans  le  sein  de  la  masse  gra- 
nuleuse qui  a    pris  la   j.l  ice   du   follicule,   apparaissent   des   cellules    qui   se 
ramifient  au  sein  d'une  substance  iiilercellulaire  gélatmiforme,  et  coiislit'ient 
un  tissu  muqueux  embryonnaire  :  celui-ci  au  nive;iu  de  l'ancienne  paroi  follicu- 
laire devient  de  plus  eu  plus  dense,  sclérosé,  tandis  qu'il  leste  homogène  et 
plus  transparent  au  centre.  C'est  un  aspect  identique  à  celui  que  j'ai  observé 
dans  les  follicules  atrésiés  d'une  petite  fille  de  cin(|  ans. 

Le  nombre  énorme  des  follicules  primordiaux  que  l'on  observe  chez  les 
jeunes  chiennes  et  les  jeunes  chattes  nouveau-nées,  et  chez  la  petite  fille  au 
moment  de  la  naissmce,  et  qui  dépasse  dans  une  si  grande  pioportion  (elui 
des  follicules  qui  s'ouvrent  pendant  toute  la  durée  de  la  vie,  aux  époques  du 
rut  et  de  la  menstruation,  chez  les  Mammières,  est  un  vestige  de  l'état  pnmi- 
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tif  de  la  prolifération  ovulaire  chez  les  invertébrés  et  les  vertébrés  inférieurs 
dont  les  produits  sont  exposés  à  de  nombreuses  causes  de  destruction.  A 
mesure  que  les  conditions  de  la  vie  deviennent  meilleures  et  que  les  produits  de 
la  génération,  mieux  protégés,  assurent  la  conservation  et  la  propaoation  de 
l'espèce  avec  un  nombre  de  germes  bien  plus  restreint,  les  ovules  surnumé- 
raires et  inutiles  s'atrophient  et  disparaissent. 

Migration  des  ovaikes.  Dons  les  premiers  temps  de  leur  apparition,  chez 
l'embryon,  les  ovaires  sont  situés  dans  la  cavité  abdominale,  à  lu  partie  anté- 
rieure et  interne  du  rein  primitif,  des  deux  côtés  des  vertèbres  lombaires,  leur 
grand  axe  parallèle  à  celui  du  corps.  Ils  reçoivent  directement  leurs  artèies  de 
l'aoïte  et  leiu's  veines  vont  se  jeter  dans  la  veine  cave,  après  un  court  trajet 
transversal  ;  ces  vaisseaux  se  comportent  à  cette  époque  comme  l'artère  et  la 
veine  rénale  chez  l'adulte. 

A  mesure  que  le  corps  de  Wolff  s'atrophie,  les  ovaires  changent  de  situation 
et  de  diiection;  ils  tendent  à  s'approcher  de  l'excavation  pelvienne  en  même 
temps  que  leur  grand  axe,  de  vertical  qu'il  était,  tend  à  devenir  horizontal;  de 
la  région  lombaire  ils  occupent  successivement  les  régions  lombo-iliaque,  iliaque 
et  pelvienne,  par  un  mouvement  de  descente,  qui  s'effectue  avec  une  extrême 
lenteur. 

Vers  la  seizième  semaine,  l'ovaire,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  est  logé  en  partie,  par  son  extiéniité  inféiieure,  dans  la  fosse  iliaque 
correspondante,  tandis  que  l'extréuiilé  supérieure  occupe  encore  la  région  lom- 
baire. 

Vers  la  vingtième  semaine,  l'ovaire  à  grand  axe  à  peu  près  horizontal  est 
presque  tout  entier  dans  la  fosse  iliaque.  A  huit  ou  neuf  mois,  la  direction  est 
tout  à  fiut  horizontale,  et  la  moitié  externe  seule  est  contenue  dans  la  fosse 
iliaque,  le  reste  est  à  l'entrée  du  petit  bassin.  Ce  n'est  que  vers  la  dixième  année, 
rarement  à  la  naissance,  que  l'ovaire  abandonne  délînitivement  la  fosse  iliaque 
pour  se  placer  dans  le  petit  bassin  (Puech).  L'ovaire  gauche  avance  plus  rapide- 
ment dans  sa  migration  que  l'ovaire  droit  (Puech).  Cette  migration  peut  pécher 
par  défaut  ou  par  excès,  l'ovaire  peut  rester  définitivement  fixé  dans  la  région 
lombaire  [ectopie  lombaire  de  Puech)  ou  être  entraîné  vers  la  région  inguinale, 
s'engager  dans  le  canal  de  A'uck  et  venir  faire  hernie  dans  la  grande  lèvre. 
Quels  sont  les  agents  qui  déterminent  ou  qui  favorisent  la  descente  de  l'ovaire? 
La  migration  de  l'ovaire,  sa  descente  de  la  région  lombaire  dans  la  cavité 
pelvienne,  s'effectuent  par  le  même  mécanisme  que  celles  du  testicule. 

L'identité  originelle  des  glandes  génitales  des  deux  sexes,  qui  existe  non- 
seulement  pour  la  structure  intime,  mais  pour  les  connexions  étroites  avec  le 
corps  de  Wolff,  son  conduit  et  le  canal  de  Miiller,  se  retrouve  dans  Je  mode  de 
déplacement  qu'ils  subissent  sous  l'influence  des  mêmes  agents. 

Le  ligament  inguinal  du  corps  de  Wolff,  qui  devient  le  ligament  inguinal 
de  la  glande  génitale ,  et  porte  chez  le  mâle  le  nom  de  gubernacuîum  testis, 
présente  chez  la  femelle  où  il  semble  décomposé  en  deux  parties,  l'une  le 
ligament  rond,  l'autre  le  ligament  utéro-ovarien,  la  même  constitution  que  chez 
le  mâle.  En  plaçant  l'ovaire  dans  la  position  verticale,  son  grand  axe  parallèle 
à  celui  du  rachis  et  l'extrémité  qui  donne  attache  au  ligament  utéro-ovarien 
en  bas,  position  primitive  de  l'ovaire  jusqu'à  la  seizième  semaine,  et  qui,  d'après 
les  observations  de  His  sur  les  cadavres  congelés,  persisterait  encore  chez  la 
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femme  adulte,  le  ligament  rond,  croisant  la  trompe  au  niveau  de  sa  terminaison 
à  l'angle  du  corps  utérin,  se  continue  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  l'ovaire 
par  l'mtermédiaire  du  ligament  ovarien.  De  même  le  guhernaculum  testis 
s'étend  de  la  région  inguinale  à  l'extrémité  inférieure  du  teslicule  en  croisant 
sur  sa  route  les  deux  conduits  de  Woiff  et  de  Mûller  intimement  accolés  l'un  à 
l'autre,  auxquels  il  adlière  intimement  au  point  de  croisement.  Le  ligament 
rond  et  le  ligament  ovarien,  en  continuité  l'un  avec  l'autre  par  une  grande 
partie  de  leurs  fibres,  comme  cela  est  très-évident  chez  les  femelles  de  mammi- 
fères à  utérus  bicorne,  ne  sont  que  les  deux  parties,  en  apparence  seulement 
distinctes  du  ligament  inguinal  de  la  glande  génitale,  et  homologues  au  guher- 
naculum testis  {voy.  fig.  15). 

L'origine  et  la  structure  véritable  du  ligament  rond  pubien  sont  fort  mal 
connues  pour  n'avoir  été  étudiées  avec  quelque  détail  que  chez  la  femme,  où 
précisément  cet  organe  est  très-complexe.  11  est  très-évident  cliez  le  plus  grand 
nombre  des  Mammifères,  insectivores,  carnassiers,  ruminants,  rongeurs,  que  les 
faisceaux  musculaires  lisses  du  ligament  rond  ne  traversent  pas  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  qu'ils  s'étalent  au  contraire  à  la  face  postérieure  de  cette  paroi, 
à  la  région  inguinale,  en  se  fixant  sur  l'enveloppe  celluleuse  du  muscle  trans- 
verse, lien  est  de  même  pour  le  ligament  rond  lombaire  (primitivement  ligament 
diaphragmatique  du  corps  de  Wolff),  qui  tantôt  s'attache  an  fascia  transver- 
sa/t5  lombaire,  tantôt  au  diaphragme,  tantôt  à  une  côte.  Dans  tous  ces  cas, 
on  ne  trouve  pas,  dans  le  ligament  inguino-génital,  autre  chose  que  des 
libres  lisses.  Mais  chez  certaines  espèces  de  Rongeurs  et  d'Insectivores  {lapine, 
taupe)  les  faisceaux  du  muscle  transverse  sont  comme  attirés  vers  la  cavité 
abdominale  au  niveau  du  point  oîi  ils  fournissent  insertion  au  ligament  rond. 
Ils  décrivent  des  anses  convexes  du  côté  de  l'abdomen  et  forment  un  cône  géné- 
ralement court  sur  lequel  s'étalent  et  se  fixent  les  faisceaux  de  fibres  lisses, 
éléments  propres  du  ligament  génital  {voy.  fig.  15,  cr). 

Chez  la  Femme,  l'invagination  des  faisceaux  striés  des  muscles  abdominaux, 
au  centre  du  ligament  rond,  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement.  Le 
muscles  transverse  et  petit  oblique  conservent  pendant  toute  la  vie  la  disposi- 
tion qu'ils  présentent  chez  les  fœtus  humains  et  les  mâles  de  rongeurs  et 
d'insectivores,  les  faisceaux  striés  de  ces  muscles,  qui  chez  les  animaux  où  le 
testicule  descend  dans  le  scrotum  constituent  les  anses  du  crémaster,  projet- 
tent dans  le  centre  du  ligament  rond  des  anses  très-allongées  qui  dépassent  la 
partie  moyenne  de  ce  ligament.  Mais  aucun  de  ces  faisceaux  striés  n'est  en 
continuité  avec  les  faisceaux  de  fibres  lisses  qui  appartiennent  au  muscle  propre 
de  l'appareil  génital.  Ceux-ci  s'appliquent  et  se  fixent  par  l'intermédiaire  du 
tissu  conjonctif  interfasciculaire  à  cette  espèce  de  corde  que  les  muscles  de 
l'abdomen  envoient  à  leur  rencontre.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  du  liga- 
ment inguino-génital,  lorsqu'il  va  croiser  le  canal  de  Muller  {trompe  ou  corne 
utérine),  s'irradient  en  plusieurs  directions;  les  plus  internes  gagnent  la  ligne 
médiane,  s'entre-croisent  avec  ceux  du  côté  opposé  en  s'étalant  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus,  et  un  grand  nombre  d'entre  eux  va  contribuer  à  former  le 
ligament  utéro-ovarien  du  côté  opposé  ;  les  faisceaux  externes  contribuent  à  la 
formation  du  ligament  utéro-ovarien  du  côté  auquel  ils  appartiennent.  Par  suite 
de  la  coalescence  des  deux  conduits  à  leur  partie  inférieure,  les  appareils  muscu- 
laires des  deux  côtés,  au  moins  à  leur  état  complet  de  développement,  sont 
partiellement  fusionnés,  et  chaque  ligament  inguino-génital  s'attache  à  son  estré- 
DICT.  EXC.  2"  s.  XVIII.  40 
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mité  supérieure  à  la  partie  inférieure  de  chaque  ovaire.  La  contraction  tonique 
lente  et  soutenue  du  ligament  musculaire  inguino-génital  suffit  pour  rendre 
compte  de  la  migration  de  l'ovaire  de  la  région  lombaire  rers  la  cavité  pel- 
vienne {voy.  fig.  15). 

Anatomie  de  l'ovaire  de  la  femme.  1.  Volume  et  poids.  Les  dini  ensions  des 
ovaires  sont  extrêmement  variables.  A  part  les  différences  individuelles,  les  mo- 
difications qu'entraînent  certaines  maladies,  les  ovaires  subissent  des  variations 
de  volume  et  de  poids,  physiologiques,  étroitement  liées  à  l'évolution  de  ces  or- 
ganes. Leur  plus  grand  développement  correspond  au  maximum  d'activité  fonc- 
tionnelle ;  avant  comme  après  la  période  sexuelle  les  dimensions  s'abaissent  au 
point  d'arriver  à  des  proportions  semblables,  de  sorte  qu'on  pourrait  construire 
une  courbe  également  applicable  à  la  fonction  et  à  l'organe. 

Les  recherches  de  Puech  ont  complété,  au  moyen  de  chiffres  consciencieuse- 
ment pris  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  les  quelques  données  qu'on  possédait 
sur  la  question.  Ainsi,  d'après  cet  auteur,  l'ovaire  pèse  à  la  naissance  de  40  à 
80  centigrammes,  pendant  l'enfance  2-5  grammes,  à  la  puberté  4ef,o0  à  5»^25, 
et  en  moyenne  l^',b  pendant  la  période  de  fécondité  ;  dans  l'extrême  vieillesse 
il  peut  retomber  à  75  centigrammes  ou  même  à  50. 

Quant  aux  trois  diamètres  de  l'ovaire,  après  avoir  subi  une  progression  crois- 
sante, bien  qu'inégale  pour  chacun  d'eux,  ils  diminuent  de  même,  après  une 
période  d'état  plus  ou  moins  longue.  L'ovaire  gauche  reste  toujours,  comme 
dimensions,  au-dessous  de  l'ovaire  droit. 

MOYENNES   (d'après   PUECh) 

OVAIRE  DROIT.  OViIRE  GAUCHE. 

I  Longueur 19,8  18,2 

A  la  naissance.   .   .  |  Hauteur.    .   .   .    •   .        6  » 

(  Épaisseur ...  2  à       3  » 

I  Longueur 26,7  îi 

Enfance <  Hauteur 9  8,4 

{  Épaisseur 4,i  4,4 

(  LoDs:ueur 29,6  25 

Puberté ]  Hauteur 16  M 

f  Épaisseur 10  9,3 

[  Longueur 36,5  55 

État '  Hauteur 18  16,7 

(  Épaisseur 13,7  11,3 

On  voit  par  ce  tableau  que  pendant  l'enfance  et  la  puberté  les  ovaires  gagnent 
surtout  en  hauteur  et  en  épaisseur.  Après  la  ménopause  l'ovaire  diminue  suivant 
ces  deux  dernières  dimensions  ;  ce  n'est  que  chez  les  femmes  avancées  en  âge 
que  la  longueur  est  atteinte  à  son  tour,  de  manière  à  descendre  à  25  ou  même 
à  10  millimètres. 

Mais  à  part  ces  transformations  lentes,  qui  demandent  des  années  pour  s'effec- 
tuer, l'ovaire  est  le  théâtre  de  phénomènes  particuliers  tels  que  ceux  qui  accom- 
pagnent l'érection,  la  ponte  et  la  grossesse,  et  qui  se  traduisent  par  une  augmen- 
tation de  volume  plus  ou  moins  transitoire.  Ainsi  il  est  établi  que  pendant  les 
trois  premiers  mois  de  la  grossesse  l'ovaire  qui  contient  le  corps  jaune  est  plus 
gros  que  celui  du  côté  opposé  et  que  cette  différence  peut  atteindre  -4  milh- 
mètres  pour  l'épaisseur,  7  à  18  millimètres  enhauteur,  1  à  1/2  centimètre  pour 
le  diamètre  longitudinal  ;  il  peut  y  avoir,  eu  poids,  une  différence  de  5  grammes. 
Mais  cette  hypertrophie  ne  paraît  être  que  de  courte  durée  :  malgré  l'assertion 
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de  Cruveilhier,  Puech  croit  qu'après  l'accouchement  les  ovaires  sont  plutôt  atro- 
phiés. Pendant  la  menstruation  le  volume  de  l'ovaire  qui  a  donné  l'ovule  est 
doublé,  triplé,  l'augmentation  portant  surtout  sur  l'épaisseur  et  la  hauteur; 
après  la  menstruation,  comme  après  la  grossesse,  l'ovaire  revient  aux  dimensions 
qui  caractérisent  la  période  d'état. 

On  trouve  chez  certaines  femmes,  en  dehors  de  la  ponte  et  de  la  gravidité, 
des  ovaires  dont  les  dimensions  considérables  portent  à  admettre  un  état  d'hyper- 
trophie physiologique,  lequel  peut  coïncider  avec  des  anomalies  de  l'utérus  ; 
d'autres  fois  l'ovaire  est  petit,  atrophié  [petitesse physiologique)  Août  en  restant 
apte  à  remplir  ses  fonctions  (Puech).  Dans  d'autres  cas  on  a  affaire  à  un  ovaire 
embryonnaire  dont  la  structure  n'est  qu'ébauchée.  Enfin  les  ovaires  peuvent 
manquer. 

Bien  qu'on  ait  cru  absents  des  ovaires  simplement  ectopiés  ou]  arrêtés  dans 
leur  développement,  il  n'en  reste  pas  moins  avéré  qu'il  existe  dans  la  science 
\ingt  cas  (Puech)  d'absence  unilatérale  et  quelques  observations  dans  lesquelles 
les  ovaires  manquaient  entièrement.  Les  complications  les  plus  fréquentes  de 
l'absence  d'un  seul  ovaire  sont  l'absence  de  la  trompe  ou  de  la  corne  utérine 
correspondantes,  du  ligament  large,  du  ligament  rond  ou  même  du  rein  du  même 
côté.  Lorsque  les  deux  ovaires  manquent,  l'utérus,  les  trompes,  les  ligaments 
larges,  le  vagin,  ia  sphère  moyenne  ou  conductrice,  en  un  mot,  peut  manquer 
aussi,  partiellement  ou  en  totalité.  Il  est  digne  de  remarque  que  les  organes 
génitaux  externes  restent  d'ordinaire  normalement  conformés. 

Il  n'existe  pas  de  cas  bien  authentiques  d'absence  des  deux  ovaires  à  l'exclusion 
de  toute  autre  anomalie  ;  elle  coïncide  par  contre  fréquemment  avec  diverses 
monstruosités  {acéphalie,  anencéphalie,  ectromélie,  symélie,    etc.). 

Forme.  Aspect  intérieur.  Chez  l'embryon  (du  troisième  au  cinquième  mois) 
l'ovaire  se  présente  sous  forme  de  deux  lames  rectangulaires  à  angles  arrondis 
superposés,  l'une  qui  doit  former  la  couche  corticale  recouvrant  l'autre.  Par  suite 
del'accroissement  simultané,  mais  inégal,  des  deux  lames,  l'ovaire  s'élève  bientôt 
€t  s'isole  des  parties  environnantes  comme  si  la  couche  corticale  s'était  laissé 
soulever  progressivement  par  la  couche  médullaire  qui  en  avançant  ainsi  se 
trouve  coiffée,  entourée  de  tous  côtés  par  la  première,  excepté  au  niveau  de 
la  ligne  de  pénétration  de  la  racine  du  hile  de  l'organe.  On  pourrait  retrouver 
ces  lames  chez  l'adulte  ;  si  l'on  voulait  considérer  l'ovaire  comme  constitué 
par  deux  lames  repliées  dont  les  extrémités  se  rejoindraient  au  niveau  du  bord 
adhérent  en  formant  les  deux  lèvres  du  hile,  la  lame  interne  représenterait  la 
substance  médullaire  bien  différente  de  la  lame  corticale  non-seulement  par  sa 
structure,  mais  aussi  par  sa  consistance  moindre  et  sa  coloration  plus  vive.  Vers  le 
sixième  mois  (Ki^ause),  l'ovaire  a  l'aspect  d'un  corps  prismatique  et  triangulaire, 
plus  tard  les  arêtes  s'effacent  et  l'ovaire  arrondi  se  présente  sous  forme  d'amande 
ou  de  fuseau,  d'ovoïde  ou  d'ellipsoïde  aplatis.  Parfois  la  forme  prismatique 
persiste  chez  l'adulte. 

D'un  blanc  rosé  chez  l'enfant,  l'ovaire  devient  rouge  chez  la  femme  nubile  et 
pendant  la  période  sexuelle,  grisâtre  ou  jauucàtre  après  la  ménopause,  différences 
de  coloration  en  rapport  avec  la  richesse  vasculaire  de  l'organe  aux  différents 
âges.  L'aspect  lisse  et  poli  de  l'ovaire  chez  la  petite  fille  fait  place  après  la  puberté 
à  une  surface  inégale  et  fendillée,  bosselée,  parcourue  de  sillons  rappelant  jusqu'à 
un  certain  point  les  circonvolutions  cérébrales.  Cet  aspect  tourmenté  de  la  surface 
de  l'organe  reconnaît  pour  cause  la  proéminence  d'un  certain  nombre  de  folli- 
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cules  de  de  Graaf  et  l'existence  des  cicatrices  qui  résultent  de  leur  rupture.  Oo 
trouve  parfois  à  la  surface  de  l'ovaire  un  orifice  irrégulier,  déchiré,  entouré  d'un 
plexus  vasculaire  fortement  injecté,  orifice  conduisant  dans  la  cavité  d'un  folli- 
cule de  de  Gi'aaf  rempli  d'un  liquide  rougeàtre,  à  parois  plissées  et  épaissies,  ou 
bien  des  taches  blanches,  bleues  ou  jaunes. 

Ces  bosselures  et  ces  cicatrices  généralement  étoilées  deviennent  plus  nom- 
breuses avec  l'âge.  Après  la  ménopause  elles  sont  tellement  multipliées  que 
l'ovaire  prend  un  aspect  particulier  que  Raciborski  comparait  à  celai  d'un  noyau 
de  pêche. 

Cependant  la  surface  de  l'ovaire  ne  porte  pas  autant  de  cicatrices  qu'il  y  a  de 
déhiscences  vésiculaires  ;  dans  les  deux  premières  années  qui  suivent  l'établisse- 
ment des  règles,  les  cicatrices  peuvent  s'effacer,  ce  qui  tiendrait,  d'après  Puech, 
à  ce  que  plusieurs  cicatrices  se  confondent  ou  bien  à  ce  que  les  plus  anciennes 
disparaissent  avec  le  temps.  D'autres  fois  les  ovaires  portent  des  dépressions  et 
des  encochures  qu'il  faudrait  faire  remonter  à  la  vie  fœtale  (Puech),  superficielles 
quand  elles  sont  multiples,  plus  profondes  quand  elles  sont  peu  nombreuses; 
quand  l'entaille  est  unique,  elle  peut  déterminer  une  scission,  une  véritable 
segmentation  de  l'organe  ;  on  a  alors  trois  ovaires.  Puech  croit  que  cette  divisico 
de  l'ovaire,  plus  fréquente  à  droite,  est  due  à  une  distension  anormale  du  gros 
intestin  qui,  pendant  la  vie  embryonnaire,  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  consistance  de  l'ovaire  est  assez  résistante  ;  on  peut  sentir  de  la  fluctua- 
lion  vraie  quand  on  tombe  sur  un  follicule  distendu.  Le  poids  spécifique  de 
l'ovaire  est  en  moyenne  de  1  0515,  celui  de  la  substance  propre  de  1,0444  à 
1,0448,  en  moyenne  1,0446  (W.  Krause).  Après  la  ménopause  la  consistance 
devient  plus  considérable;  l'ovaire  devient  d'une  dureté  squirrheuse  (Dugast), 
comme  pierreuse.  Ordonez  a  vu  plusieurs  fois  chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpê- 
trière  des  follicules  de  de  Graaf  infiltrés  de  concrétions  calcaires. 

Situation.     Rapports.     L'ovaire,  situé  dans  le  petit  bassin,  est  compris  dans 
l'aileron  postérieur  [mésoarium).  qui  n'est  qu'un  repli  de  la  lame  postérieure 
du  ligament  large  ;  d'après  Waldeyer,  l'ovaire  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale; 
sa  surface  n'est  point  recouverte  par  le  péritoine,  qui  s'arrête  brusquement  au 
niveau  du  bile  par  une  ligne  un  peu  ondulée  ou  dentelée,  mais  toujours  très- 
nette.  En  deçà  de  cette  ligne  limite  se  trouve  l'ovaire  avec  son  aspect  et  sa  struc- 
ture de  membrane  muqueuse  ;  au  delà  le  péritoine  lisse  et  luisant.  La  séreuse  ne 
s'arrête  cependant  pas  au  niveau  du  point  précis  où  commence  l'ovaire,  elle 
recouvre  une  petite  portion  du  bile  ;  cette  portion  sous-péritonéale  du  hile  se 
trouve  tantôt  dépassée  par  le  niveau  du  reste  de  l'ovaire,  tantôt  plus  proéminente, 
de  façon  que  la  ligne  de  démarcation  est  rendue  encore  plus  sensible  par  ces 
différences  de  niveau.  On  arrive  à  isoler  très-facilement,  au  moyen  de  la  dissec- 
tion, le  péritoine  environnant,  mais  on  est  toujours  arrêté  au  niveau  de  cette 
ligne  marginale,  non  par  une  adhérence  plus  intime  de  la  séreuse  à  l'albuginée, 
comme  le  croient  les  auteurs,  mais  bien  par  l'absence,  par  la  fin  du  péritoine. 
Les  résultats  que  donnent  le  grattage,  la  macération  et  d'autres  manipulations 
variées,  font  voir  que  les  deux  surfaces  se  comportent  d'une  manière  tout  à  fait 
différente,  l'une  à  la  manière  des  muqueuses  et  l'autre  des  séreuses.  La  lame 
péritonéale  postérieure  des  ligaments  larges  présenterait  donc  une  solution  de 
continuité,  une  perforation,  non-seulement  au  niveau  du  pavillon  de  la  trompe 
{morsiis  diaholi),  mais  aussi  au  niveau  de  l'ovaire. 
Quoi  qu'il  en  soit  l'aileron,  postérieur,  légèrement  incliné  en  arrière,  fait  avec 
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l'aileron  moyen  un  angle  aigu,  ouvert  en  haut  ;  tous  deux  limitent  une  excavation 
qui  porte  le  nom  de  poche  péritonéale  de  l'ovaire. 

L'ovaire  est  maintenu  dans  la  situation  qu'il  occupe  par  des  faisceaux  muscu- 
laires, connus  sous  le  nom  de  ligaments.  Il  est  rattaché  en  dedans  à  l'utérus  par 
le  ligament  ovarien,  contenu  dans  le  tiers  interne  de  l'aileron  postérieur  [tensor 
ou  adductor  tuhce  de  Grohe),  en  dehors  à  la  trompe  par  le  ligament  tubo-ovarien 
(G.  Richard),  ligament  infundibulo-ovarien  de  Henle,  qui  se  porte  de  l'extrémité 
externe  de  l'ovaire  à  l'orifice  abdominal  de  la  trompe.  Luschka  et  Ebstein  ont 
décrit  à  ce  niveau  un  faisceau  musculaire  auquel  ils  ont  AonnéXe  nom  à.' attrahens 
tubœ.  Tous  ces  ligaments  sont  constitués  par  des  dépendances  du  muscle  ovario- 
iuhaire;  leur  fonction  et  leur  nature  musculaires  avaient  été  indiquées  par 
l'auteur  de  cet  article  en  1838,  avant  Grohe,  Luschka  et  Ebstein  (1865  et  1864). 
En  arrière,  le  hile  de  l'ovaire  reçoit  des  fibres  du  ligament  rond  postérieur  ; 
celui-ci  naît  supérieurement  du  fascia  sous-péritonéal,  descend  le  long  des  vais- 
seaux ovariens;  à  son  entrée  dans  les  ligaments  larges,  ses  fibres  s'épanouissent 
pour  se  porter  en  dedans  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  en  dehors  au  pavillon 
de  la  trompe;  les  fibres  moyennes  se  portent  au  hile,  dans  l'aileron  postérieur  et 
sur  la  trompe. 

Sur  le  ligament  tubo-ovarien  est  fixée  par  sa  face  péritonéale  la  frange  ovarique 
creusée  d'un  sillon  (Deville),  qui  va  s'attacher  à  l'ovaire.  Dans  certains  cas, 
l'extrémité  de  cette  frange  n'atteint  pas  l'ovaire  ;  la  portion  libre  du  ligament 
tubo-ovarien  prend  alors  un  aspect  muqueux,  se  creuse  d'un  sillon  et  s'entoure 
de  franges  tubo-ovariennes  (G.  Richard).  11  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'un 
pont  de  péritoine  sépare  l'ovaire  de  sa  frange.  Cette  languette  péritonéale  n'excède 
pas  en  largeur  0,5  à  1  millimètre  (Waldeyer). 

L'ovaire  est  donc  étroitement  uni  à  la  trompe  d'une  part  (fibres  du  ligament 
rond  postérieur,  fibres  du  ligament  ovarien),  h  la  matrice  {ligament  ovarien); 
il  est  enchâssé  dans  ce  réseau  des  fibres  musculaires  lisses  qui,  partant  de  l'utérus, 
vont  se  rendre  sur  les  côtés  aux  parois  iliaques,  s'insèrent  en  arrière  au  sacrum 
et  à  la  région  lombaire  par  l'intermédiaire  des  ligaments  utéro-sacrés  et  du  liga- 
mend  rond  supérieur,  en  avant  au  pubis  par  le  ligament  rond  antérieur,  Y  appa- 
reil musculaire  ovario-tuhaire. 

Mais  ces  points  d'insertion  fixe  sont  éloignés,  et  les  ligaments  larges  subissent, 
quand  ils  ne  sont  pas  tendus  par  la  contraction,  des  changements  de  situation 
dus  presque  tous  à  des  déplacements  physiologiques  de  l'utérus.  C'est  ainsi  que 
les  ovaires  se  trouvent  falatement  entraînés,  lorsque  l'utérus,  notamment  en 
antéversion,  se  redresse  pendant  l'érection,  ou  que,  refoulé  par  une  vessie  trop 
pleine,  il  vient  s'appliquer  contre  le  rectum  ;  ils  remontent  du  petit  bassin  à 
l'hypogastre,  à  l'ombilic,  aux  lombes,  avec  l'utérus  gravide,  pour  descendre 
ensuite  après  l'accouchement  dans  les  fosses  iliaques,  puis  de  nouveau  dans  l'exca- 
vation pelvienne.  Il  est  probable  que  dans  l'eftort,  surtout  lorsque  les  ligaments 
présentent  un  certain  degré  de  laxité,  les  ovaires  pressés  par  la  masse  intestinale 
subissent  un  changement  de  situation  qui  tend  à  les  rapprocher  de  la  paroi  infé- 
rieure du  petit  bassin. 

Quant  aux  rapports  immédiats,  on  peut  dire  que  la  portion  libre  de  l'ovaire  est 
entourée  par  l'intestin  grêle  de  tous  côtés  ;  la  face  antéro-supérieure  est  en  rapport 
avec  l'aileron  moyen,  la  trompe  et  des  circonvolutions  intestinales.  Les  rapports 
de  l'ovaire  et  de  la  trompe  varient  selon  l'état  de  repos  ou  d'activité  fonctionnelle 
de  l'ovaire,  de  contraction  ou  de  relâchement  des  fibres  du  mésoarium  et  du 
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mésométrium.  Le  bord  convexe,  libre,  la  face  postéro-inférieure,  répondent  égale- 
ment à  des  circonvolutions.  Le  bord  rectiligne  adhérent  est  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  et  les  fibres  musculaires  qu'il  reçoit.  Médiatement,  l'ovaire  répond  en 
avant  à  la  paroi  antérieure  de  l'excavation  pelvienne  et,  par  suite  de  l'orientation 
asymétrique  (Krause)  de  l'utérus,  l'ovaire  droit  se  trouve  sur  un  plan  un  peu 
postérieur  à  celui  du  côté  gauche,  en  avant  et  en  haut,  à  la  paroi  abdominale,  à 
travers  laquelle  on  peut  le  comprimer,  sur  le  milieu  d'une  ligne  qui  s'étendrait 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  symphyse  pubienne.  En  arrière 
l'ovaire  est  séparé  de  l'articulation  sacro-iliaque  par  un  espace  d'environ  2  centi- 
mètres. Krause  décrit  à  ce  niveau  une  fossette  ovarique  située  à  1  centimètre  au- 
dessous  du  détroit  supérieur,  et  limitée  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  muscle 
pyramidal,  en  haut  par  les  branches  postérieures  des  vaisseaux  hypogastriques 
ou  des  vaisseaux  fessiers,  qui  la  séparent  du  bord  interne  du  psoas.  Claudius,  qui 
décrit  la  même  fossette  avec  moins  de  précision,  a  l'air  de  croire  que  l'ovaire  y 
est  constamment  logé;  la  face  antérieure  de  l'ovaire  est,  dit-il,  complètement 
recouverte  par  l'aileron  moyen,  de  manière  que  les  intestins  ne  touchent  l'ovaire 
de  nulle  part. 

Il  nous  reste  une  dernière  question  à  examiner,  celle  de  la  direction.  Les  travaux 
récents  entrepris  sur  ce  sujet  en  Allemagne  tendent  à  modifier  les  idées  reçues, 
sans  leur  substituer  toutefois  aucune  donnée  positive.  Pour  liasse,  la  direc- 
tion générale  de  l'ovaire  serait  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors» 
formant  avec  l'axe  transversal  de  l'utérus  un  angle  ouvert  en  avant  ;  les  ovaires 
sont  situés  sur  un  plan  incliné  formé  par  les  ligaments  larges  et  dirigé  oblique- 
ment de  la  paroi  latérale  du  bassin  en  arrière  et  en  bas.  B.  Schuitze  reproche  à 
Hasse  de  ne  s'être  servi  dans  ses  recherches  que  de  cadavres,  et  soutient  que  chez 
le  vivant  l'ovaire  est  dirigé  d'avant  en  arrière  le  long  de  la  paroi  latérale  du 
bassin,  l'extrémité  utérine  en'avant;  il  peut  arriver  tout  au  plus  que  les  extré- 
mités utérines  convergent.  Les  grands  axes  prolongés  des  ovaires  se  rencontre- 
raient donc  en  avant  de  l'utérus  pour  Schuitze,  en  arrière  pour  Hasse.  His  enfin, 
reprenant  ses  recherches  sm*  des  sujets  congelés,  assigne  à  l'ovaire  une  direction 
antéro-postérieure,  pour  les  faces  et  le  petit  diamètre  (du  bile  au  bord  convexe) 
seuls,  le  diamètre  longitudinal  serait  vertical.  L'ovaire  a  donc  pour  cet  auteur 
une  extrémité  supérieure  embrassée  par  la  trompe  et  une  extrémité  inférieure  à 
laquelle  s'attache  le  ligament  ovarien,  situation  qui  ne  serait  autre  chose  que 
la  persistance  de  celle  que  présente  l'ovaire,  dès  les  premières  phases  de  son 
développement  cbsz  l'embryon.  Gh.  Rocget. 

g  III.  Pathologie).  Gé.néralités.  Les  maladies  de  l'ovaire  n'ont  pas 
été  jusqu'ici,  chez  nous  du  moins,  l'objet  d'une  monographie  d'ensemble.  Et 
cependant,  sans  aller  jusqu'à  dire  de  l'ovaire  ce  qu'on  a  dit,  avec  non  moins 
d'exagération,  de  l'utérus — c'est-à-dire  que  la  femme  n'est  femme  qu'à  cause  de 
la  présence  de  cet  organe — il  faut  convenir  qu'il  joue  dans  l'existence  normale 
et  pathologique  de  la  femme  un  rôle  prépondérant.  —  Ce  n'est  que  dans  les  traités 
généraux  de  pathologie  ou  dans  les  traités  spéciaux  de  gynécologie  qu'ont  été 
réunies  nos  connaissances  sur  ce  point.  Quelques-unes  de  ces  maladies  ont  fait 
le  sujet  de  travaux  monographiques  sérieux ,  mais  ce  n'est  guère  que  dans  ces 
derniers  temps  que  ces  travaux  ont  vu  le  jour. 

Depuis  Âslruc,  qui  semble  avoir  été  le  premier  (1776)  à  s'occuper  de  ce 
sujet,  l'ovaire  n'avait  pas  été  sans  appeler  l'attention  des  cliniciens;  mais  c'est 
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seulement  depuis  que  l'embryoge'nie  et  la  physiologie  ont  analysé  minutieu- 
sement cet  organe  que  l'on  sait  qu'il  peut  être  malade  et  comment  il  le  devient. 
Les  travaux  de  Négrier,  de  Pouchet,  de  Gendrin,  de  Coste,  de  Bischoff,  ont  peu 
à  peu  éclairé  cette  histoire,  et  établi  l'importance  pathologique  en  même  temps 
que  limportance  physiologique  de  l'ovaire. 

11  est  dans  cette  étude  un  point  qui  importe  plus  spécialement  à  la  pathologie  : 
c'est  celui  qui  concerne  les  rapports  de  la  menstruation  avec  la  ponte  ovarienne. 
Tranchée  jadis  au  profit  de  l'utérus,  la  question  le  fut  ensuite  au  profit  de 
l'ovaire,  c'est-à-dire  que,  après  avoir  attribué  à  la  menstruation  le  rôle  principal, 
on  crut  pouvoir  l'attribuer  à  l'ovulation,  alors  que  les  travaux  de  Négrier,  de 
Pouchet,  de  Coste,  etc.,  eurent  établi  l'importance  primordiale  de  cet  acte  phy- 
siologique. Toutefois  des  faits  récents  observés  par  MM.  Terrier  et  Malassez, 
Terrier  et  Pozzi,  par  Goodmann  et  par  Storer,  ont  suffisammont  établi  que^ 
l'ovaire  enlevé,  les  règles  peuvent  persister.  Beigel  regarde  même  la  mens- 
truation comme  une  impulsion  sexuelle  périodique,  et  comme  un  signe  de  la 
turgescence  génitale  qui  doit  favoriser  le  développement  de  l'ovule.  Bailly, 
Duncan,  ont  constaté  la  persistance  des  règles  après  castration  double.  Goodell 
a  relevé  152  cas  d'ovariotomie  double,  et  sur  15  de  ces  cas  la  persistance  des 
règles.  Sur  27  cas  d'ovariotomie,  Goodmann  a  vu  10  fois  les  règles  se  reproduire. 
A  côté  de  ces  cas,  de  Sinéty  en  cite  d'autres,  d'où  il  résulterait  que  l'ovulation 
peut  se  produire  sans  être  nécessairement  accompagnée  de  menstruation.  Il  cite 
à  l'appui  une  malade  du  service  de  M.  Siredey,  chez  laquelle  le  fait  put  être 
bien  constaté.  Allant  plus  loin  encore  eu  ce  sens,  Jackson  admet  que  l'ovulation 
a  lieu  à  tout  âge.  Scanzoni  et  Meyerhoier  pensent  que  la  grossesse  ne  l'iiiter- 
rompt  pas. 

De  ces  diverses  observations  on  peut  conclure  avec  Beigel,  Barbier,  de 
Sinéty,  etc.,  à  l'indépendance  des  deux  fonctions,  indépendance  déjà  présumée 
par  Aran. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  interprétations,  elles  rendent  un  compte  assez  exact 
des  fluctuations  qu'à  subies  l'histoire  des  fonctions  ovariennes  et  par  suite  celle 
des  maladies  de  l'ovaire. 

Il  est  une  opération  qui  n'a  pas  peu  contribué  à  éclairer  encore  la  pathologie 
de  cet  organe,  puisqu'on  l'a  comparée  justement  à  une  sorte  de  vivisection  : 
c'est  l'ovariotomie.  Je  n'y  insiste  pas,  n'ayant  pas  à  traiter  cette  question.  Mais 
on  comprend  facilement  quels  matériaux  solides  elle  a  dû  apporter  à  la  patho- 
logie de  l'ovaire,  surtout  pour  ce  qui  regarde  les  tumeurs  de  cet  organe  et  en 
particulier  les  kystes  qui  s'y  rencontrent  si  fréquemment. 

Ce  qui  par  contre  a  nui  beaucoup  à  cette  étude,  c'est  la  difticulté  d'établir 
la  séméiologie  des  maladies  de  l'ovaire  :  elles  ont  peu  de  symptômes,  dit  Martin 
Selon,  Le  fait  est  qu'elles  ont  été  souvent  confondues  avec  les  autres  affections 
du  pelvis  et  même  avec  des  affections  plus  générales,  telles  que  l'hystérie  et  les 
grandes  né\Toses.  Et  l'on  peut  dire  encore  aujourd'hui  qu'il  est  toujours  délicat 
de  déterminer  la  part  qui  leur  revient  dans  ces  divers  états  morbides.  M.  Ché- 
reau  observe  avec  raison  que  les  troubles  fonctionnels  et  les  produits  spéciaux 
des  maladies  de  l'ovaire  échappent  à  l'observateur  presque  aussi  facilement  les 
uns  que  les  autres. 

Situé  profondément  dans  le  bassin,  l'ovaire,  dans  ses  conditions  ordinaires, 
échappe  presque  complètement  à  la  palpatiou  abdominale  et  il  n'est  guère 
mieux  atteint  par  le  toucher  vaginal.  Un  mode  d'exploration  récemment  décou- 
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vert  permet  de  recueillir  des  signes  bien  autrement  précis  :  c'est  le  toucher 
rectal.  Proposé  par  Lœwenhardt,  vulgarisé  par  Lisfranc  et  Aran,  ce  mode  d'explo- 
ration permet  en  effet  Je  plus  souvent  d'explorer  l'ovaire,  son  volume,  sa  forme, 
sa  consistance,  sa  mobilité,  sa  sensibilité,  enfin  ses  rapports  avec  les  organes 
du  voisinage.  Simon  a  même  été  jusqu'à  conseiller  d'explorer  l'ovaire,  non  plus 
avec  le  doigt  seulement,  mais  avec  la  main  tout  entière  introduite  dans  le 
rectum.  C'est  un  procédé  qui  n'est  guère  pratiqué  chez  nous  que  dans  les  cas 
exceptionnels  où  l'incertitude  persiste  après  qu'on  a  recueilli  tous  les  autres 
signes,  et  où  il  importe  cependant  d'être  fixé  pour  déterminer  une  indication. 
Cette  exploration,  qui  n'est  jamais  sans  inconvénients,  n'est  pas  non  plus  toujours 
sans  dangers. 

Enfin  ces  divers  modes  d'exploration  peuvent  être  employés  isolément  ou 
ensemble  et  donner  ainsi  des  renseignements  multiples.  Soit  qu'on  pratique  à 
la  fois  les  deux  touchers,  ce  qui  est  peu  aisé,  mais  souvent  utile,  soit  que  l'on 
combine  le  palper  et  le  toucher  vaginal,  ce  qui  est  peu  efficace,  soit  que  l'on 
combine  le  palper  et  le  toucher  rectal,  ce  qui  peut  souvent  servir,  l'exploration 
est  dite  alors  bimanuelle. 

La  percussion  peut  aussi  donner  des  renseignements  utiles  sur  le  siège  et  le 
volume  de  l'ovaire  malade,  bien  qu'elle  soit  à  peu  près  sans  utilité  pour  explorer 
l'ovaire  sain.  C'est  à  la  région  iliaque,  vers  le  bas-ventre,  qu'il  faut  le  chercher. 

Un  homme  dont  le  nom  fait  autorité  en  séméiologie,  Baccelli,  a  conseillé  tout 
récemment  d'apprécier  le  volume  de  l'ovaire  en  percutant  la  fosse  iliaque 
externe,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  la  malade  étant  préalable- 
ment mise  dans  l'altitude  fléchie  et  inclinée  eu  avant.  J'avoue  n'avoir  retiré  de 
ce  mode  d'exploration  que  des  résultats  à  peu  près  négatifs. 

Enfin,  si  la  pathologie  de  l'ovaire  a  gagné  en  précision  par  la  connaissance 
plus  exacte  que  nous  avons  du  siège  de  cette  glande,  et  des  éléments  anatomiques 
qui  la  composent,  elle  s'est  enrichie  encore  de  données  nouvelles  quant  aux 
rapports  qui  existent  entre  les  troubles  ovariques  et  ceux  de  la  nutrition  géné- 
rale, et  plus  particulièrement  encore  quant  aux  rapports  qui  existent  entre  les 
troubles  ovariques  et  les  perturbations  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins 
profondes  du  système  nerveux. 

Il  est  nombre  de  femmes  pour  lesquelles  le  travail  d'ovulation  le  plus  simple 
est  toujours,  pour  le  système  nerveux,  l'occasion  d'un  état  d'imminence  morbide, 
sinon  d'une  maladie  proprement  dite.  Or,  dans  toutes  les  altérations  de  l'ovaire 
où  cet  organe  est  excité  dans  sa  nutrition,  le  retentissement  sympathique  sur 
le  système  nerveux  est  bien  plus  considérable  encore  et  les  névroses  diverses 
peuvent  se  grouper  autour  de  cette  symptomatologie.  C'est  là  une  observation 
qui  n'a  pas  échappé  à  l'ancienne  médecine,  et  dont  on  sait  mieux  aujourd'hui 
la  portée,  sans  toutefois  en  saisir  beaucoup  plus  nettement  le  mécanisme. 

On  a  dit  encore  que  les  inflammations  pelvieimes  étaient  le  plus  souvent  la 
cause  des  altérations  de  l'ovaire,  lesquelles  ne  seraient,  selon  cette  manière  de 
voir,  que  des  lésions  secondaires  n'ayant  qu'une  importance  plus  ou  moins 
restreinte.  L'opinion  inverse  a  fait  aussi  son  chemin,  et  Tilt  a  pu  récemment 
soutenir  devant  la  Société  obstétricale  de  Londres,  comme  une  règle  générale 
de  la  gynécologie,  que  toute  maladie  pelvienne  se  rattache  plus  ou  moins  à  un 
trouble  de  l'ovulation,  et  que  l'ovarite  est  la  cause  principale  de  la  pelvi-péri- 
tonite.  C'était  déjà  du  reste  l'opinion  de  Martin  Solon.  On  en  peut  dire  autant 
des  rapports  de  l'ovarite  et  de  la  métrite,  qui  ont  été  jugés  en  sens  divers, 


OVAIRE  (pathologie).  729 

mais  qu'il  serait  au  moins  imprudent  de  formuler  dans  le  sens  exclusif  d'une 
action  de  l'utérus  sur  l'ovaire. 

En  un  mot,  la  pathologie  de  l'ovaire  mieux  éclairée  par  la  physiologie,  mieux 
connue  quant  à  sa  séméiotique  et  à  ses  lésions,  a  pris,  depuis  trente  ans,  une 
importance  qu'on  ne  peut  méconnaître  et  à  laquelle  les  travaux  anglais  ont 
contribué  plus  peut-être  que  ceux  de  toute  autre  nation.  C'est  ce  dont  nos 
tableaux  bibliographiques  permettent  de  se  rendre  compte. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  dans  cette  étude  : 

i°  Les  anomalies  (absence  d'ovaires  et  ovaires  surnuméraires),  l'atrophie  et 
les  adhérences  de  l'ovaire; 

2°  Les  déplacements  et  les  hernies  de  l'ovaire; 

3"  L'apoplexie  de  l'ovaire; 

4°  La  névralgie  de  l'ovaire; 

5"  les  ovarites  avec  les  abcès  de  l'ovaire; 

6"  Les  tumeurs,  et  d'abord  les  tumeurs  solides,  simples  ou  malignes,  et  les 
tubercules  ; 

7°  EnOn  les  kystes. 

BicuoGRAPHiE  GÉMÎP.ALE.  —  Adolpiie.  Dissert.  de  morbo  fréquente  et  grave.  —  Arav.  Leçons 
cliniques  sur  tes  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  —  Ashwell.  On  Diseases  of  \yomen, 
184G.  —  AsTRCc.  Maladies  des  femmes,  9"  édit.  Paris,  1770.  —  W.  Ati.ee.  American  Journ.  of 
Med.  Se  ,  1858.  —  Baccelli.  Sur  un  nouveau  signe  des  maladies  de  l'ovaire.  Rome,  1876.  — 
Baillic-Matthew.    The  Morbid    Anatomy,  1807.  —  Baillt.  Physiologie  et  traitement  de  la 
castration  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,   1872.   —  Carié.  Étude  sur  la  ménopause.  Thèse 
de  Paris,  1877.  —  Barker.  Piladelphia  Med.  Times,  1873;  et  Jahresb.,  1874.  —  R.  Barnes. 
Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  du  D'  Cordes.  Paris,  1876.  —   Caspari- 
Bartholki.  de  ovariis  mulierum,  etc.  Norimbergœ,  1679.  —  Beigel.  Krankheiten  des  iceib- 
lichen  Geschlechts.  Erlangen,   1874.  —  Dn  même.  Sur  le  y-apport  de  la  mensti-uation  avec 
Foiulation.  In  Wiener  med.  Wochenschr.,  1873;  et  Revuedes  se.  mc'd.,  1874.  — H.  Bexnett. 
Traité  pratique  de   Vinflammation  de   l'utérus  et  de  ses   annexes.    Trad.    Aran.   Paris 
1850.  —  Béracd.  Trois  mémoires  sur  la  pathologie  de  l'ovaire  et  des  testicules.  In  Acad_ 
de  méd.,  1859;  et  Arch.  ge'n.  de  méd.,  XIII.  —  Berxutz  et  Golpil.  Maladies  des  femmes, 
18G0.  —  BiLLON.  du  principe  fécondant   de  l'ovaire.   Thèse  de  Paris,    1838.   —  Bisciioff. 
Etudes  sur  la  théorie  de  la  menstruation  et  de  la  fécondation.  In  Arch.  gén.  de  méd., 
1864,  5°  série.  —  Boinet.  Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires  et  de  leur  traitement, 
Inédit.  1867;  2=  édit,,  1878.   Paris.  —  Boivin-  et  Dugès.  Traité  pratique  des  maladies  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1833.  —  Bolton.  Des  cicatrices  de  l'ovaire.   Tlièse  de 
Paris,  1859.  —  Vax  dex  Bosch.  In  Yoigtel.  Ilandbuch  der  pathologischen  Anatomie,  t.  III.  — 
Bradfort.  Report  of  Cases   occurring  in   Kentuckij,  broch.  —   Brtaxt.    iMucet,   1849.  — 
VI.  Campbell.  Signes  et  diagnostic  des  maladies  des  ovaires.  —  Carus.  Sur  les  germes  des 
ovaires.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  ï'  série,  XIV,  1839.  —  Cazeadx.  Traité  d'accouchements, 
annoté  par  Tarnier,  7°  édit.  —  Chaigxot.  Exploration  et  sensibilité  de  l'ovaire.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  1880.  —  Ciiambox  de  Mo.ntault.  Les  maladies  de  la  grossesse.  —  Cbabrier.  De 
l'exploration  des  ovaires.  Thèse  de  Paris,  1842.  —  Chéreau.  Mémoires  pour  servir  à  l'his- 
toire  des  maladies  de  l'ovaire.  Paris,  1844.  —   Du   même.  De  l'influence  des  ovaires.  In 
Union  méd.,   1850.  —  Cucrcrill  (Fl.j.    Traité  pratique  des   maladies  des  femmes.  Trad. 
de^Yielandet  Dubrisay;   2«  édit.  annotée  par  Leblond.  Paris,  1874.  —  Ch.  Clay.  London 
Med.  Review,  1861.  —  M.   Clintock.  Clinical   Memoirs  on  Diseases  ofWomen.  —  Collixs. 
PracticalTreatise  of  Midwiferij.  London,  1835.  —  Compendium  de  médecine  et  articles 
des  dictionnaires  de  Mueat,  Ckcveilhier,  Velpeau,  Martix-Solon,  Kœberlé.    —   Coste.  His- 
toire du  développement  des   corps  organisés,   t.  I.  —  Costello.  Mcdicince   in  Academia 
Cadonum  professer  Costello  ;  acta  eruditorum.  l.ipsiœ,  t.  III,  1692.    —  Couaxe.  Analogies 
entre  l'ovaire  elle  testicule.  Thèse  de  Paris,  1843.  —  Courtï.  Traité  pratique  des  maladies 
de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes,  5=  édit.,    1880.  —  Crlveilhifr.  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.prat.,  art.  Ovaires,   t.  XII,  1834.  —  De   IIaex.  Ratio  med.,  p.  IV,  cap.  m,   §  2.  — 
Demarqday  et  Saixt-Vel.  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus.   Paris,  1876.  —  Desplats 
Les  ovaires  et  l'hystérie.  In  Journ.  des  se.  méd.    de  Lille,  1879.  —  Duxcax-Mathews.    La 
pathologie  ovarienne .  In  Edinburgh  Monthbj  /oî/rn.,  1862;  Edinburgh  Med.  Journ.,  1871: 
Congrès  de  l'Assoc.  britannique,  1875;   Amial.  de  gynécologie,  1876.  —  Eostache.  Manuel 
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pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1881.  — L'Expérience,  t.  l,Tp.Q2o.  —  FocK. 
Monatsschrift  f.  Gehurtsk.,  Berlin,  1858.  —  JIilner-Fothergill.  De  la  dyspepsie  de  came 
ovarique.  Hai-veian  Soc.  of  London.  In  British  Med.  Journ.,  1877.  —  James  Fociis.  La 
structure  de  l'ovaire  et  certaines  formes  des  maladies  de  cet  organe.  In  British  Med. 
Journ  ,  1875.  —  Gaillardot.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Gallabd.  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  des  femmes.  Paris,  1873.  —  Ge>t)Bi>-.  Traité  philosophique  de  inédecine  pra- 
tique. Paris,  1838-1839.  —  Gemilhomme.  Gaz.  vie'd.,  1862.  —  Goltz  et  Fkeosbcrg.  Cités 
in  Congrès  annuel  de  l'Assoc.  britannique,  1875.  — Goodell.  Sur  quelques  faits  d'ovario- 
tomie,  etc.  In  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.;  et  London  Med.  Piccord,  1876;  Arc/i.  de 
Tocologie,  1880.  —  Goodmanx.  Sur  l'ovariotomie.  In  Richmond  and  Louisville  Med.  Journ. 
1875;  et  Annal,  de  Gynécologie,  1876.  —  A.  Guéris.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des 
organes  génitaux  internes  de  la  femme,  1878.  —  Du  mèsie.  Du  toucher  et  de  l'ovarite.  In 
Gaz.  des  hdp.,  1875.  —  Hamilton.  Ovariotomy  in  Ohio.  In  'Sorth-Americ.  Med.-Chirurg. 
RevieiD,  18G0.  —  Handbuch  der  praktischen  Arzneiwissenschaft.  Stendal,  t.  lY,  1795.  — 
H*viN'.  In  Me'm.  de  l'Acad.  de  chirurg.  — G.  Hewitt.  Observations  de  maladies  des  ovaires. 
In  British  Med.  Journ.,  1873.  —  Hildebrandt.  Rrankheiten  der  âusseren  weiblichen  Geni- 
talien.  Stuttgart,  1877.  —  Hirtz.  Des  maladies  des  ovaires.  Thèse  de  Strasbourg,  1841.  — 
HoLTZ.  Recueil  d'observations  sur  les  cas  de  grossesse  douteuse.  Strasbourg,  18'29.  — 
Jeffersox.  Jjondon  and  Med.  Gaz.,  1844.  —  Joclin.  Traité  d'accouchements,  18G7.  —  Kiwuch. 
Veber  specielle  Pathologie  und  Thérapie  der  Rrankheiten  des  weiblichen  Geschlechts, 
1849.  —  Klod.  Pathol.  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorganen.  ^Vien,  1864.  —  Kceeerié. 
De  l'ovariotomie.  In  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1865;  et  art.  Ovaires  du  Nouveau  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  XXV,  1878.  —  Kriegeb.  Die  Menstruation.  Berlin,  1869.  —  Krcgek. 
Pathologia  ovariorum  muliebrium.  Gotting..  1782.  —  Lebert.  Traité  d'anat.  path.  Paris, 
1855-1861.  —  Lebloxd.  Traité  éle'ment.  de  chirurgie  gynécologique.  Paris,  1878.  —  R.  Lee. 
Researches  on  the  Pathology  and  Treatment  of  the  Diseases  of  Women.  Londres,  1853. 
—  Tn.  Lee.  On  Ovarian  and  Utérine  Diseases.  Londres,  1855.  —  L.  Le  Fort.  Gaz.  hebdom., 
1862.  —  LizARS.  Observ.  on  Extract  of  Diseases  ovari,  1825;  et  Bull,  de  Férussac,  t.  lY.  — 
LoDVEL.  De  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1843.  —  Lymaitn.  Philadelphia  Examiner,  1858.  — 
Maisonnecve.  Des  opérations  applicables  aux  maladies  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1850,  — 
J.  Makeig.  British  Med.  Journ.,  1877.  —  Martineac.  Traité  clinique  des  affections  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1879.  —  MARTiN-Soto>-.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  XII.  —  Meadows.  De  la  ménorrhagic  ovarienne.  In  Brit.  Med.  Journ.,  1878.  —  Meissxer. 
Frauenkrankheilen.  Leipzig,  1845.  —  Mikschie.  Études  sur  la  pathologie  des  ovaires. 
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Arch.  f.  klin.  Chîr.,  Bd.  XV.  —  Sijipso.n.  Diseases  of  Women.  —  Sobern-heisi.  Praktische 
Diagnostik  'der  Innenkrankheiten  mit  vorzïiglicher  Riicksicht  auf pathologhche  Anatomie. 
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I.  Anomalies  (abse.nce  d'ovaire  et  ovaire  sdrn'cméraire),  atrophies  et 
ADHÉRENCES  DE  l'ovaire.  Les  faits  dans  lesquels  les  deux  ovaires  manquent  à 
la  fois  sont  rares,  et  ont  pu  même  être  mis  en  doute.  Ce  doute  n'est  plus  pos- 
sible évidemment,  quand  l'appareil  sexuel  fait  défaut  dans  son  entier  (Barnes). 
L'absence  d'un  seul  ovaire  est  au  contraire  un  fait  qui  n'est  pas  bien  rare.  Sans 
rappeler  les  faits  rapportés  par  Hunter,  Frank  (de  Frankenau),par  Morgagni.par 
Murât,  par  Pears  et  par  Jadelot  d'après  Gardien,  nous  aurions  à  citer  aujourd'hui, 
outre  nos  principaux  gynécologistes,  l'étude  de  M.  Puech  sur  les  anomalies  de 
l'ovaire. 

Renauldin  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  les  parties  génitales  d'une 
femme  qui  manquait  d'utérus  et  chez  laquelle  on  trouvait  à  peine  quelques  traces 
des  ovaires  (Thaere).  Vidal  de  Cassis  a  présenté  en  1830  à  la  Société  anatomique 
un  cas  dans  lequel  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté  gauche  faisaient  défaut  ;  le  rein 
correspondant  était  seulement  déplacé.  Chaussier  rapporte  un  autre  cas  dans 
lequel  l'absence  d'un  ovaire  fut  aussi  constatée,  en  même  temps  que  l'abaisse- 
ment du  rein.  Enfin  Tlmdichum,  dans  un  mémoire  sur  les  maladies  de  l'ovaire,  a 
résumé  21  de  ces  cas  divers.  A  en  croire  l'observation  de  Squarcy,  le  fait  serait 
indéniable,  car  il  a  consigné  dans  une  note  5  cas  d'absence  d'utérus  et  d'ovaires 
chez  trois  sœurs,  ce  qui  impliquerait  qu'une  sorte  d'influence  héréditaire  a  pu 
agir  pour  déterminer  une  semblable  anomalie. 

L'absence  d'un  ovaire  et  de  la  trompe  qui  y  correspond,  ainsi  que  la  dispo- 
sition atrophique  de  la  matrice  du  même  côté,  rappellent,  selon  M.  Chéreau, 
l'organisation  de  certaines  tribus  animales,  celle  des  oiseaux  et  des  mollusques. 

Les  anomalies  de  l'ovaire  sont  le  plus  souvent  simples.  Cependant  Morgagni, 
Murât,  Pears,  Cripps,  ont  rapporté  des  exemples  d'anomalie  double,  ou  d'absence 
des  deux  ovaires.  W'est  fait  remarquer  combien  ces  faits  sont  rares  et  M.  de  Sinéty 
n'hésite  pas  à  les  révoquer  en  doute. 

Ces  anomalies  peuvent  être  rattachées  en  général  à  un  défaut  de  développe- 
ment. Il  est  rare  en  effet  qu'elles  se  produisent  seules;  quand  un  ovaire 
manque,  la  trompe  correspondante  manque  aussi,  ou  n'est  représentée  que  par 
un  cordon  plein.  Les  anomalies  de  l'ovaire  accompagnent  généralement  les  ano- 
malies de  l'utérus  ;  que  ces  dernières  soient  primitives  ou  secondaires,  le  fait 
est  que  quand  l'utérus  est  rudimentaire  on  trouve  les  ovaires  fort  peu  dévelop- 
pés ;  et  même,  dans  les  cas  oii  l'une  des  cornes  seulement  de  la  matrice  est 
imparfaitement  développée  ou  fait  défaut,  l'ovaire  correspondant  est  plus  ou 
moins  atrophié,  ou  tout  au  moins  imparfaitement  développé  (Hirtz),  ce  que 
Puech  désigne  sous  le  nom  d'état  rudimentaire  de  l'ovaire. 
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Ce  qui  arrive  plus  souvent  encore,  c'est  que  l'ovaire,  qui  prend  naissance  sur 
les  parties  latérales  de  la  re'gion  lombaire,  aux  dépens  du  corps  de  Wolf,  peut 
subir  des  arrêts  dans  la  migration  par  laquelle  il  doit  se  rendre  à  la  place  qui 
lui  est  propre,  dans  le  pelvis,  à  son  entier  développement.  De  là  différents  cas 
d'ectopie  de  l'otaire  nettement  indiqués  par  Puech,  selon  que  cet  organe  reste 
à  sa  situation  première,  à  la  région  lombaire,  ou  bien  s'arrête  avant  d'atteindre 
le  bassin,  ou  encore  dévie  de  la  route  normale  et  vient  se  placer  à  l'aine  (ectopie 
inguinale),  ainsi  que  Pott  en  a  observe  un  cas  qu'il  rapporte  {voy.  IIermes  de 
l'ovaire). 

Ces  déplacements  ne  portent  pas  seulement  sur  l'ovaire,  et  l'on  a  vu  parfois  le 
rein  du  même  côté  accompagner  l'ovaire  dans  ces  migrations.  On  a  vu  le  rein 
du  côté  correspondant  être  déplacé,  ou  même  manquer,  en  même  temps  que  la 
trompe  et  l'ovaire  du  côté  gauche  ;  une  telle  anomalie  a  été  communiquée  à  la 
Société  anatomiqueparExchaquet.  D'autres  ont  été  rapportées  parChaussier,  etc., 
mais  on  a  toujours  observé  que  les  capsules  surrénales  restent  indépendantes  de 
ces  anomalies. 

Dans  le  cas  de  Cbaussier  la  matrice  ne  présentait  que  l'une  de  ses  moitiés  et 
il  n'y  avait  qu'un  ovaire  et  qu'une  trompe  du  côté  correspondant;  néanmoins 
la  femme  qui  présentait  cette  anomalie  avait  eu  plusieurs  grossesses  qu'elle 
avait  amenées  à  terme. 

Dans  un  cas  observé  par  Poupart  chez  une  enfant  de  sept  ans,  tous  les  vis- 
cères existaient  normalement  à  droite,  mais  à  gauche  on  trouvait,  en  même 
temps  qu'un  ovaire  petit  et  probablemejit  infécond,  absence  de  rein  et  d'ure- 
tère, absence  d'artère  et  de  veine  rénales,  absence  d'artère  et  de  veine  sperma- 
tiques. 

Entin  les  ovaires  peuvent  exister  dans  des  cas  où  l'utérus  fait  totalement 
défaut,  ainsi  qu'en  témoigne  entre  autres  une  observation  deRyland.  Et  même, 
dans  un  cas  de  Boyd.  les  ovaires  existaient  chez  une  femme  qui  n'avait  ni  le 
vagin,  ni  l'utérus,  ni  les  trompes,  et  chez  laquelle  le  rein  droit  était  descendu 
dans  la  fosse  iliaque  et  le  rein  gauche  dans  le  bassin. 

Dans  un  cas  récemment  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Gaucher,  avec 
un  vagin  peu  développé  l'imperforation  de  l'utérus  et  l'absence  de  toute  cavité 
de  l'utérus  et  des  oviductes,  les  ovaires  étaient  normaux  et  couverts  de  cica- 
trices menstruelles.  La  femme  à  laquelle  ces  pièces  appartenaient,  morte  à  qua- 
rante-quatre ans,  n'avait  jamais  été  réglée,  mais  avait  accusé  avec  des  troubles 
hystériques  forts  nets  une  lascivité  d'autant  plus  pénible  qu'elle  était  contrariée 
par  une  véritable  dyspareunie,  le  rapprochement  lui  ayant  toujours  été  pénible 
et  même  douloureux. 

Eppinger  affirme  aussi  l'indépendance  qu'il  y  a  entre  le  développement  de 
l'utérus  et  celui  de  l'ovaire,  c'est-cà-dire  qu'avec  des  ovaires  rudimentaires  on 
peut  observer  un  utérus  rudimentaire  ou  normal,  ou  l'absence  complète  d'utérus. 
Et  selon  le  même  auteur  il  faut  encore  savoir  que  le  développement  des  ovules 
n'est  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  l'ovaire  et  que  l'atrophie  peut 
atteindre  ces  éléments  essentiels  de  la  glande,  sans  que  la  glande  elle-même 
semble  être  altérée  dans  sa  configuration.  Dans  un  cas  qu'il  a  exploré  chez  une 
fille  de  vingt-deux  ans,  soumise  au  chloroforme,  Rheinstaedter  a  cru  pouvoir 
constater  l'absence  des  ovaires  et  la  rapporter  à  l'arrêt  de  développement  des 
cordons  de  Mûller.  Lauth  a  vu  des  rudiments  d'ovaire  chez  une  femme  qui 
n'avait  de  l'utérus  que  le  col  auquel  se  rendaient  les  deux  trompes. 
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Enfin  l'ovaire  peut  manquer  à  la  suite  de  l'ablalion  qu'on  en  fait  cliirurgica- 
leinent.  Pott  crut  devoir  la  pratiquer  dans  un  cas  de  hernie  que  je  rapporte.  On 
a  même  pensé  pouvoir  faire  cette  opération  pour  de  simples  douleurs  névral- 
giques de  l'ovaire.  Aujourd'hui  que  l'ovariotomie  est  presque  devenue  banale, 
on  ne  saurait  cependant  approuver  une  telle  façon  d'agir,  et  tous  les  auteurs 
modernes  sont  d'accord  pour  la  blâmer  au  nom  de  la  déontologie  médicale,  tant 
qu'on  n'a  pas  bien  éprouvé  que  le  traitement  médical  demeure  inutile  et  que, 
sans  cette  opération,  il  y  a  danger  de  mort  pour  la  malade. 

Il  faut  encore  ranger  au  nombre  de  ces  anomahes,  les  cas  d'ovaires  surmc- 
mévaires,  ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  rencontre,  dans  le  voisinage  de  l'ovaire, 
adhérents  encore  à  cet  organe  par  un  pédicule  plus  ou  moins  délié,  de  petits 
corps  ayant  identiquement  la  constitution  des  éléments  essentiels  ou  folliculaires 
de  l'ovaire.  Beigel  les  considère  comme  fréquents  et  les  aurait  observés  25  fois 
sur  500  autopsies  (?),  notamment  sur  le  bord  péritonéal  de  l'ovaire.  Kœberléles 
signale  à  son  tour.  Puech  et  Thudichum  en  ont  relevé  des  exemples.  ^Vinckler 
rapporte  même  l'histoire  d'une  opération  d'ovariotomie  triple,  laquelle  a  été 
nécessitée  par  un  ovaire  surnuméraire. 

Hirtz  rapporte,  pour  l'avoir  observé,  un  cas  oii  il  existait  à  l'extrémité  in- 
terne de  l'ovaire  droit  un  petit  organe  annexe  dont  la  structure  constatée 
micrographiquement  révélait  nettement  qu'il  appartenait  à  l'ovaire.  On  y 
retrouvait  en  effet  et  les  ovules  et  les  follicules  de  de  Graaf.  Ce  n'est  là,  le  plus 
souvent,  qu'une  curiosité  anatomique,  qui  n'aurait  d'importance  que  si  l'on  pou- 
vait établir  que  cette  conformation  joue  quelque  rôle  dans  l'éliologie  des  kystes 
ou  des  grossesses  extra-utérines. 

Winckler  a  rapporté  récemment  un  cas  d'ovaire  surnuméraire  qui  n'est  guère 
coutestable.  11  s'agit  d'une  femme  de  trenle-neut  ans,  chez  laquelle  l'ovariotomie 
fit  reconnaître  un  ovaire  droit  hypertrophié  et  kystique,  un  ovaire  gauche  hj-per- 
trophié  et  accolé  à  la  tumeur,  et  au-dessous  d'elle  un  troisième  ovaire,  en  tout 
analogue  à  l'ovaire  gauche,  et  dans  lequel  l'examen  microscopique  fait  par 
Birch-Hirschfeld  fit  reconnaître  tous  les  éléments  de  l'ovaire. 

Enfin  M.  de  Sinéty,  qui  a  fait  une  étude  particulière  de  ces  faits,  en  a  présenté 
uu  exemple  à  la  Société  de  biologie,  dans  lequel  existait,  annexée  à  l'ovaire  droit 
d'une  hystérique,  entre  l'ovaire  et  la  trompe,  une  tumeur  ayant  la  constitution 
anatomique  d'un  ovaire  de  fœtus.  Le  même  auteur  fait  remarquer  que,  s'il  y  a 
des  cas  où  ces  tumeurs  sont  bien  des  ovaires  réels  constitués  par  des  ovisacs  et 
renfermant  des  ovules,  il  en  est  aussi  dans  lesquels  les  petites  tumeurs  annexes 
ne  sont  autre  chose  que  de  petits  fibromes  de  l'ovaire. 

Les  signes  qui  peuvent  faire  supposer  l'absence  de  l'ovaire  sont  aussi  ceux 
qui  appartiennent  aux  graves  défauts  de  développement  de  cet  organe  ;  ce  sont 
les  mêmes  qui  accompagnent  l'atrophie  de  l'ovaire,  et  qui  succèdent  à  son  extir- 
pation. C'est  en  première  ligne  l'absence  des  règles.  Le  fluxus  ovarique  étant  le 
point  de  départ  du  travail  menstruel,  celui-ci  doit  faire  défaut  quand  l'ovaire 
vient  à  manquer;  et  c'est  ce  qui  arrive  en  effet.  Cependant  il  ne  serait  pas  sans 
exemple  que  le  contraire  eut  été  observé.  Storer  cite  à  l'appui  de  cette  exception 
des  cas  où,  après  l'extirpation  des  ovaires,  la  menstruation  continua  quelque 
temps  d'avoir  lieu.  Ceci,  il  est  vrai,  peut  s'expliquer  par  l'habitude  qu  avait  prise 
l'utérus  de  se  congestionner  mensuellement,  la  congestion  périodique  pou- 
vant à  la  rigueur  se  reproduire  par  une  sorte  d'habitude  fonctionnelle,  alors 
même  que  l'ovaire  n'est  plus  là  pour  la  provoquer. 
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Chez  une  femme  opérée  d'une  double  ovariotomie,  M.  Terrier  constatait  encore 
quatre  ans  après  l'opération  la  persistance  des  règles  normales.  Et  cependant  les 
pièces  anatomiquGS  avaient  été  examinées  par  MM.  Malassez  et  de  Sinétv,  ce  qui 
ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  réalité  de  l'extraction  de  l'ovaire.  Sur  27  obser- 
vations d'ovariotomie  double  rapportées  par  Goodmann,  on  en  compte  10  dans 
lesquelles  la  menstruation  persista  après  l'opération. 

Aran  avait  toujours  persisté  à  croire  à  l'indépendance  des  deux  fonctions  de 
menstruation  et  d'ovulation  et  Beigel  en  Allemagne  est  revenu  récemment  'à 
cette  interprétation  des  faits.  Comme  confirmation  plus  significative  encore  de 
cette  indépendance,  on  doit  noter  que  Barker  a  constaté  des  grossesses  trois  ou 
quatre  ans  après  la  cessation  des  règles,  ainsi  que  cola  est  rapporté  dans  la  thèse 
récente  de  M.  Barié. 

Que  l'ovulation  continue,  même  pendant  la  grossesse,  comme  le  veulent  Scan- 
zoni  et  Mayerhofer,  qu'elle  ait  lieu  à  n'importe  quel  âge  de  la  femme,  aussi 
bien  avant  la  puberté  qu'après  la  ménopause,  comme  le  veut  Reeves  Jackson,  ceci 
devient  douteux;  mais  ce  qui  est  certain,  ce  que  l'on  peut  dire  avec  M.  de  Sinéty, 
c'est  que  l'ovulation  et  le  flux  menstruel  sont  deux  phénomènes  ordinairement 
connexes,  bien  que  non  liés  nécessairement  l'un  à  l'autre. 

Dans  un  récent  Congrès  de  l'Association  britannique  (1875)  Mathews  Duncan, 
traitant  de  la  pathologie  de  l'ovaire,  constate  que  cet  organe  a  été  dépossédé  de 
l'importance  qu'on  lui  attribuait  autrefois,  comme  centre  des  fonctions  sexuelles. 
On  reconnaît  encore  que  son  rôle  est  plus  restreint  qu'on  ne  l'avait  cru  d'abord, 
à  ce  que  cet  organe  n'est  pas  nécessaire  à  l'accomplissement  de  la  menstruation, 
ni  même  à  la  persistance  de  l'appétit  sexuel.  Le  fait  est  surtout  établi  depuis 
que  Goltz  et  Frensberg  ont  pu  préciser  que  le  centre  des  fonctions  sexuelles  se 
trouvait  à  l'épine  lombaire  dans  le  renflement  de  la  moelle. 

Une  femme  privée  de  ses  ovaires  perd-elle  plus  ou  moins  les  attributs  de  son 
sexe?  —  Oui,  selon  Scanzoni  et  selon  la  plupart  des  auteurs.  La  femme  ainsi 
mutilée  verrait  ses  seins  s'affaisser  et  s'atrophier,  ses  désirs  vénériens  s'évanouir, 
en  même  temps  que  sa  voix  deviendrait  plus  grave  et  plus  dure.  Churchill  insiste 
sur  ces  caractères  qui  n'ont  peut-être  pas  toute  la  valeur  qu'il  leur  attribue. 
D'autre  part  la  conservation  des  apparences  féminines  et  des  désirs  sexuels  n'a 
peut-être  pas  non  plus  une  valeur  absolue,  l'habitude  acquise  pouvant  ici  faire 
plus  encore  que  pour  l'évolution  menstruelle,  laquelle,  nous  venons  de  le  voir, 
peut  persister  en  l'absence  de  l'ovulation. 

Cramer  rapporte  le  fait  d'une  femme  de  trente  ans  chez  laquelle,  malgré 
l'absence  de  l'utérus,  les  organes  externes  étaient  normaux  et  les  désirs  véné- 
riens bien  notés.  Dupuytren  avait  rapporté  un  cas  analogue.  11  est  remarquable 
encore  que  chez  cette  femme  l'effort  menstruel  se  manifestait  sous  forme  d'épis- 
taxis,  d'hémoptysies,  et  de  plusieurs  autres  congestions  localisées.  Dans  le  cas  de 
Cripps,  chez  une  jeune  femme  de  dix-huit  ans  qui  portait  un  utérus  petit  et  pas 
d'ovaire,  il  n'y  eut  ni  règles  ni  apparition  d'aucun  des  signes  de  la  puberté. 
Dans  le  cas  de  Lauth,  oii  l'utérus  était  réduit  au  col  avec  des  ovaires  rudimen- 
taires,  la  femme  semblait  privée  des  principaux  attributs  morphologiques  de  son 
sexe. 

Roubaux  regardait  comme  nulle  l'action  des  ovaires  sur  les  appétits  sexuels; 
M.  de  Sinétv,  qui  le  cite,  semble  partager  son  avis,  et  conclut'  qu'il  n'y  a  que 
peu  ou  pas  de  signes  objectifs  ou  fonctionnels  de  l'absence  des  ovaires.  La 
stérilité  est   sans  doute  fatale  quand  les  deux   ovaires    manquent   à  la  fois, 
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mais  elle  n'a  qu'une  valeur  bien  minime  pour  faire  supposer  une  semblable 
infirmité. 

Atrophie  de  Vovaire.  Le  volume  normal  de  l'ovaire  étant  celui  d'un  œuf  de 
pigeon,  son  poids  chez  la  femme  de  vingt  à  trente-cinq  ans  peut  varier  de  6  à 
8  grammes,  d'après  les  observations  de  Cliéreau,  qui  ont  porté  sur  22  ovaires. 
Au-dessous  de  ces  limites,  on  dit  qu'il  y  a  atrophie  de  Vovaire.  Or,  l'atrophie 
porte  avant  tout  sur  l'élément  spécial  de  la  glande,  c'est-à-dire  sur  ses  follicules, 
qui  diminuent  de  volume  et  de  nombre,  s'anémient  et  disparaissent  peu  à  peu, 
tandis  que  Félément  fibreux  du  stroma  envahit  leur  place.  Telle  est  l'atrophie 
cellulo-fibreuse  d'Andral.  Puis  bientôt  ce  tissu  se  rétracte  à  son  tour,  se  con- 
dense et  trace  à  la  surface  de  l'organe  des  sillons  plus  ou  moins  profonds. 
Parfois  l'atrophie,  plus  celluleuse  que  fibreuse,  transforme  l'ovaire  en  une  petite 
masse,  qui  disparaît  graduellement  en  se  confondant  avec  le  tissu  cellulaire  des 
hgaments  larges.  L'élément  vasculaire,  si  important  dans  la  constitution  de 
l'ovaire  normal,  disparaît  de  même  que  les  ovisacs  et  les  follicules.  Ainsi  que 
le  dit  Hirtz,  l'ovaire  atrophié  se  réduit  de  plus  en  plus  à  l'élément  fibreux, 
lequel  se  condense  ensuite  à  son  tour  jusqu'à  mériter  le  nom  de  dégénérescence 
sclcreuse,  ou,  comme  on  l'a  dit  encore,  de  cirrhose  de  l'ovaire. 

Cruvedhier  fait  observer  que  l'atrophie  de  l'ovaire  peut  affecter  des  formes 
diverses,  selon  que  l'organe  est  réduit  dans  toutes  ses  dimensions,  de  façon  cà  ne 
plus  représenter  qu'une  petite  masse  sphéroidale,  ou  bien  encore  selon  qu'il 
s'aplatit  et  s'allonge  en  une  sorte  de  cordon  plus  ou  moins  épais,  ou  enfin 
selon  qu'il  se  transforme  en  une  série  de  petits  kystes  amoncelés. 

L'atrophie  de  l'ovaire  peut  résulter  d'un  arrêt  de  développement  (West),  mais 
ce  cas,  le  plus  rare  d'ailleurs,  est  contestable.  Par  contre,  un  certain  degré 
d'atrophie  de  l'ovaire  est  le  résultat  naturel  de  l'évolution  de  l'âge.  Après  la 
ménopause  et  pendant  la  vieillesse,  la  trace  des  follicules  disparaît  de  plus  en  plus 
dans  la  constitution  de  l'ovaire,  qui  s'aplatit,  se  rapetisse  et  se  réduit  peu  à 
peu  à  son  stroma  ou  même  à  son  écorce. 

Un  épuisement  maladif,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  produire  le  même 
effet  (Barnes). 

L'ovariteest  peut-être  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'atrophie  ovarique.  Celle- 
ci  peut  résulter  de  l'ovarile  aiguë  ;  elle  est  d'ailleurs  une  conséquence  naturelle 
de  l'ovarite  chronique  {voy.  ce  mot).  Les  abcès  de  l'ovaire  à  titre  de  tumeur  et 
de  tumeur  inflammatoire  agissent  par  compression  et  par  irritation  pour  amener 
l'atrophie.  Toutes  les  autres  maladies  de  l'ovaire  peuvent  agir  ainsi;  les  tumeurs 
kystiques  surtout  (Cruveilhier)  ;  toutefois  les  tumeurs  agissent  surtout  jiar  la 
compression  mécanique  qu'elles  exercent  sur  les  éléments  spéciaux  de  la  glande 
et  sur  leurs  vaisseaux.  L'ovarite  qui  succède  à  des  dysménorrhées  répétées  serait, 
selon  Barnes,  des  plus  aptes  à  se  terminer  par  l'atrophie  de  l'ovaire.  Les  adhé- 
rences de  l'ovaire  peuvent  amener  le  même  résultat. 

Les  maladies  de  voisinage  telles  que  les  pelvi-péritonites  et  les  hématocèles 
produisent  aussi  l'atrophie  de  l'ovaire,  soit  par  irritation  de  voisinage,  per- 
sistante ou  répétée,  soit  par  compression.  La  grossesse  ovarienne  produirait 
aussi  l'atrophie  de  l'ovaire,  ainsi  qu'en  témoigne  le  cas  de  Dyce  d'Aberdeen,  cité 

par  Barnes. 

Cleland  a  rapporté  récemment  le  cas  d'une  femme  chez  laquelle  l'atrophie 
des  ovaires,  liée  probablement  à  la  dilatation  des  veines  ovariques,  devait  être 
attribuée,  selon  lui,  à  l'usage  de  vêtements  trop  serrés. 
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Rokitansky  a  montre  que  l'atrophie  de  l'ovaire  est  une  des  conséquences  qui 
peuvent  résulter  de  la  séparation  de  l'ovaire  et  des  liens  qui  en  l'unissant  à 
l'utérus  lui  amènent  les  vaisseaux  nourriciers.  Cette  séparation,  qui  a  pu  se 
produire  par  compression,  par  tiraillement  ou  par  torsion  du  pédicule  de  l'ovaire, 
peut  entraîner  l'adhérence  de  l'ovaire,  sa  dégénérescence  et  plus  souvent 
encore  son  atrophie.  Une  obstruction  siégeant  sur  un  point  quelconque  de  l'ap- 
pareil utérin  peut  amener,  au  dire  de  Barnes,  l'atrophie  des  ovaires  et  la  cessa- 
tion des  phénomènes  menstruels  (p.  191). 

Les  auteurs  du  Compendium  insistent  sur  les  rapports  qui  unissent  entre  elles 
certaines  lésions  utérines  et  l'atrophie  de  l'ovaire.  Elle  pourrait  résulter,  entre 
autres  choses,  du  rétrécissement  du  col  utérin,  soit  directement,  soit  indirecte- 
ment, par  l'intermédiaire  de  la  dysménorrhée  et  de  l'ovarite. 

Rokitansky  insiste  sur  un  autre  mécanisme  d'atrophie  qui  serait  due  au  tirail- 
lement du  ligament  ovarien  chez  l'enfant  ou  chez  le  fœtus,  par  le  fait  d'adlié- 
rences  accidentelles.  Parfois  même, -selon  lui,  une  partie  de  la  trompe  entraînée 
avec  l'ovaire  par  ce  tiraillement  s'atrophierait  avec  lui.  La  torsion  des  ligaments 
larges  peut  encore  amener  l'atrophie  de  l'ovaire  correspondant. 

Enfin  Bi>:choff  signale  une  sorte  d'ovulation  incomplète,  dans  laquelle  la  coque 
ovarienne  trop  résistante  empê.he  la  rupture  de  l'ovisac  et  garde  l'ovule 
enfermé  dans  une  vésicule  qui,  ne  s'étant  pas  rompue,  reste  volumineuse  et 
comprime  celles  qui  l'avoisinent.  D'où  une  nouvelle  cause  d'atrophie. 

Notons  encore  certains  cas  d'atrophie  cités  par  Barnes,  cas  que  l'on  observe 
en  dehors  des  causes  précédemment  indiquées,  en  pleine  période  génitale,  et 
qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  une  sorte  d'épuisement  maladif  de  l'ovaire. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'état  des  ovaires  pendant  la  grossesse; 
tandis  que  Churchill  leur  attribue  un  certain  degré  de  congestion,  Gallard  les 
représente  comme  anémiés  et  atrophiés. 

Peut-être  n'y  a-t-il  là  qu'une  distinction  à  établir  entre  le  début  et  la  fin  de 
la  grossesse,  la  congestion  appartenant  au  commencement  et  l'atrophie  à  la 
période  ultime  de  cet  état  ? 

On  ne  peut  guère  reconnaître  à  quelque  signe  l'atrophie  de  l'ovaire  ;  tout 
au  plus  peut-on  la  soupçonner,  encore  faut-il  pour  cela  qu'elle  soit  double.  On 
pourra  présumer  cependant  qu'elle  existe,  quand,  à  la  suite  d'une  de  ces  con- 
ditions que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  observera  les  signes  que  j'ai 
dit  appartenir  à  l'absence  de  l'ovaire,  c'est-à-dire,  la  stérilité,  l'affaissement  des 
seins,  l'aménorrhée  et  la  disparition  des  appétences  vénériennes. 

J'ai  déjà  dit  comment,  dans  de  récents  travaux,  les  appétits  vénériens  et  le 
molimen  menstruel  ont  été  rattachés  à  l'utérus  et  non  à  l'ovaire,  et  comment  le 
tvpe  féminin  se  l'etrouverait  compatible  avec  l'atrophie  congénitale  des  deux 
glandes.  De  Sinéty  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui  avait  des  ovaires 
normaux  et  un  utérus  infantile  et  chez  laquelle  les  appétits  sexuels  étaient  nuls. 
Pioubaux,  d'autre  part,  aurait  constaté  que  des  femmes  très-passionnées  ne  por- 
taient que  des  ovaires  rudimentaires.. 

La  stérilité  est  la  conséquence  fatale  et  forcée  de  l'arrêt  de  développement  des 
ovaires  ou  de  leur  ablation.  La  présence  d'un  seul  ovaire  sulfît  toutefois  à  con- 
server à  la  femme  ses  aptitudes  génératrices.  Rehling  rapporte  l'observation 
d'une  femme  qui  mourut  à  quarante-sept  ans  d'une  rupture  de  l'utérus,  ayant 
eu  neuf  fils,  et  chez  laquelle  l'ovaire  gauclie  était  absolument  atrophié,  maigre, 
flétri  et  sans  vestige  d'ceuf. 
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Adhérences  de  l'ovaire.  Au  lieu  de  flotter  librement  aux  côte's  de  l'utérus, 
l'ovaire  peut  prendre  adhérence  et  se  fixer,  soit  aux  parois  de  la  cavité  pelvienne, 
soit  aux  viscères  qui  l'entourent.  On  en  trouve  un  bel  exemple  dans  la  Lettre  57 
de  Morgagni.  Velpeau,  qui  donne  de  cette  lésion  une  étude  assez  approfondie 
[Did.  en  50  vol.),  cite  à  ce  sujet  les  travaux  de  Walter,  de  Vogel,  les  reclierches 
de  madame  Boivin;  à  ces  noms  j'ajouterai  parmi  les  auteurs  récents  R.  Bariics, 
qui  insiste  aussi  sur  les  adhérences  de  l'ovaire. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  lésions  secondaires  et  qui  suivent  les  autres  afiec- 
tions  de  l'ovaire.  C'est  avec  la  trompe  que  l'ovaire  contracte  le  plus  souvent  des 
adhérences  (Vogel),  soit  avec  son  pavillon,  soit  avec  la  continuité  de  ce  canal. 
Ou  bien  encore,  tout  en  adhérant  à  la  trompe,  l'ovaire  peut  venir  avec  elle,  se 
coller  à  quelque  autre  viscère,  ou  à  quelque  point  de  la  paroi  pelvienne.  Après 
la  trompe,  c'est  à  l'utérus  que  l'ovaire  adhère  le  plus  souvent,  et  à  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus,  avec  laquelle  il  peut  se  confondre  en  casd'intlammation, 
au  point  de  rendre  difficile  la  dissection  de  ces  organes  (Barnes).  11  arrive  encore 
que  l'ovaire  abaissé  dans  les  culs-de-sac  du  bassin  vient  adhérer  aux  ligaments 
larges  et  même  au  fond  du  cul-dc-sac  utéro-reclal. 

L'ovaire  peut  contracter  des  adhérences  exceptionnellement  avec  la  vessie,  et, 
plus  facilement,  avec  différents  segments  de  l'intestin.  Ceux-ci  sont,  par  ordre 
de  fréquence,  en  premier  lieu  le  rectum,  puis  VS  iliaque  ou  le  côlon,  et  enfin 
le  cœcum.  Stoll  un  des  premiers  nota  un  fait  où  les  ovaires  petits  et  flétris 
d'ailleurs  avaient  contracté  avec  le  rectum  des  adhérences  [Ratio  med.,  1777). 

Les  adhérences  de  l'ovaire  reconnaissent  deux  ordres  de  causes  différentes  et 
qui  souvent  se  compliquent,  c'est-à-dire,  les  déplacements  do  cet  organe  et  ses 
inflammations  [voy.  ces  mots).  Les  déplacements  peuvent  amener  l'ovaire  à  con- 
tracter des  adhérences  avec  les  organes  les  plus  divers  et  jusque  dans  le  sac  des 
hernies  où  on  le  rencontre;  quant  à  l'ovarite,  nous  verrons  qu'elle  détermine 
un  déplacement  à  peu  près  constant  de  l'ovaire  en  arrière  de  l'utérus,  et,  par 
suite,  l'adhérence  entre  ces  deux  organes.  Du  reste,  quand  le  déplacement  existe 
déjà  depuis  quelque  temps,  il  est  rare  qu'il  n'entraîne  pas  comme  complication 
un  état  d'inflammation  chronique,  ou  des  accidents  d'inflammation  aiguë  à  répé- 
tition, d'où  résultent  encore  des  adhérences  de  l'ovaire. 

Lespelvi-péritonites,  et  en  particulier  les  inflammations  puerpérales  du  bassin, 
entraînent  la  formation  d'exsudats  plastiques  qui  peuvent  englober  l'ovaire, 
l'appliquer  sur  quelqu'une  des  parois  de  la  cavité  qui  le  renferme  ou  des  organes 
voisins;  c'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'on  remarque  l'adhérence  de  l'ovaire  aux 
ligaments  larges  ou  aux  culs-de-sac.  Les  fausses  membranes  qui  résultent  de  ce 
travail  péritonitique  peuvent  fixer  l'ovaire  dans  une  de  ces  situations,  en  main- 
tenir et  en  exagérer  le  déplacement,  enfin  aboutir  à  l'atrophie  plus  ou  moins 
complète  de  cette  glande.  L'hémalocèle  pelvienne  peut  jouer  le  même  rôle  et 
atteindre  les  mêmes  effets,  avec  cette  condition  en  plus  que  la  fibrine  issue  des 
caillots  sanguins  s'adjoint  celle  qui  provient  de  l'exsudat  irritatif,  pour  exagérer 
encore  le  déplacement  de  l'ovaire  et  sa  fixation  dans  le  lieu  qu'il  adopte. 

Selon  Walter,  les  adhérences  de  l'ovaire  seraient  plus  fréquentes  chez  les  filles 
publiques.  Il  est  évident  qu'on  les  trouvera  surtout  chez  les  femmes  qui  sont 
exposées  à  l'ovarite  et  aux  déplacements,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de 
ces  derniers  accidents. 

Enfin,  toute  dégénérescence  et  toute  tumeur  de  l'ovaire  étant  à  la  fois  une 
cause  de  déplacement  et  d'inflammation,  il  est  évident  que  ces  diverses  lésions 
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se  compliqueront  fréquemment  d'adhérences.  Et  le  fait  est  bien  constaté  et  soi- 
gneusement recherché,  aujourd'hui  qu'il  a  une  si  grande  importance  dans  la 
discussion  des  indications  et  des  conlre  indications  de  l'ovariotomic. 

Les  conséquences  immédiates  qui  résultent  des  adhérences  de  l'ovaire  ont  la 
^lus  grande  importance  relativement  aux  fonctions  de  cet  organe.  Lorsque  les 
adhérences  portent  sur  les  points  où  doit  se  faire  la  maturation  de  l'ovule,  ou 
bien  elle  atrophie  ce  dernier  avant  qu'il  évolue,  ou  bien  elle  l'enferme  et  le 
retient  captif,  de  telle  sorte  qu'il  devient  facilement  le  point^  de  départ  de 
kystes  divers.  Quand  les  adhérences  immobilisent  l'ovaire  et  la  trompe  et  empê- 
chent ces  deux  organes  de  se  rencontrer  au  moment  de  la  ponte  spontanée,  l'ovule 
tombe  dans  le  péritoine  et  peut  y  déterminer  sur-le-champ  des  accidents  surai- 
gus et  plus  tard,  encasdefécondalion,  une  grossesse  abdominale.  Sans  provoquer 
la  chute  de  l'ovule  dans  le  péritoine,  les  adhérences  peuvent  encore  en  déter- 
miner l'emprisonnement  et  la  rétention.  Ce  fait  se  produit  quand  l'ovule  en 
■maturité  se  trouve  en  rapport  avec  la  paroi  de  l'ovaire  sur  laquelle  les  adhé- 
rences sont  implantées. 

L'ovaire  peut  être  déplacé  par  le  fait  de  ses  adhérences  quand  celles-ci  l'unis- 
sent à  un  organe  susceptible  lui-mènic  de  changer  ses  rapports,  comme  il  arrive 
de  l'utérus  pendant  la  grossesse,  de  la  vessie,  de  VS  iliaque  et  du  rectum,  quand 
ces  réservoirs  se  distendent,  par  la  rétention  des  matières  qu'ils  renferment. 

Enfin  llokitansky  insiste  sur  un  autre  effet  des  adhérences  de  l'ovaire, 
lesquelles  pourraient  pendant  l'enfance  ou  pendant  la  vie  fœtale  tirailler  et 
même  déchirer  le  ligament  de  l'ovaire,  et  séparer  l'ovaire  de  l'utérus,  seul,  ou 
avec  un  fragment  de  la  trompe  qui  l'accompagnerait  alors. 

N'cst-il  pas  permis  de  croire  qu'on  s'est  mépris  dans  ces  cas  sur  la  véritable 
palhogénie  de  ces  accidents?  Le  fait  est  que  la  séparation  de  l'ovaire  par  rupture 
de  son  pédicule  a  lieu  plus  souvent  encore  par  la  torsion  de  ce  pédicule,  et  que 
les  adhérences,  qui  sont  le  plus  souvent  antérieures  à  cette  rupture,  peuvent 
permettre  en  ce  cas  à  l'ovaire  de  continuer  à  se  nourrir  et  prévenir  par  là  les 
plus  graves  accidents  immédiats. 

En  tout  cas,  l'ovaire  qui  a  perdu  sa  mobilité  et  reste  fixé  en  un  point  du  pelvis 
par  des  adhérences  ne  tarde  pas  à  s'altérer  et  à  passer  par  toutes  les  phases  de 
l'atrophie  (Cruveilhier).  Quand  les  adhérences  sont  précoces,  elles  auraient 
même  le  pouvoir  d'entraîner  quelquefois,  mais  rarement,  la  disparition  totale 
de  la  glande  ovarique  (llokitansky).  Plus  tardives,  les  adhérences  rencontrent 
.un  ovaire  qui  peut  bien  s'atrophier  quant  à  ses  éléments  propres,  mais  dont  le 
stroma  et  les  ovisacs  sont  mieux  encore  disposés  à  la  dégénérescence  ;  et  c'est 
ainsi  que  diverses  tumeurs  ont  éfé  regardées  comme  résultant  de  ces  adhérences. 

Quelque  soit  le  mécanisme  par  lequel  les  adhérences  se  produisent  et  les  con- 
séquences qu'elles  entraînent,  les  unes  et  les  autres  ont  le  plus  souvent  pour 
résultat  immédiat  la  stérilité,  ainsi  que  l'ont  pensé  Vogel  et  Cruveilhier.  Je  ne 
parle  pas  des  accidents  de  dysménorrhée  et  surtout  de  dysootocie  (Barnes)  qui 
•peuvent  résulter  encore  de  cet  état  et  qui  sont  liés  plus  encore  à  l'ovarite  et  au 
•déplacement  de  l'ovaire  qu'aux  adhérences  elles-mêmes. 

Il  est  impossible  d'atlribuer  des  signes  bien  déterminés  aux  adhérences  de 
l'ovaire.  Ceux-ci  appartiennent  pour  la  plupart  aux  déplacements  et  aux  com- 
plications congestives  et  inflammatoires,  toutes  altérations  qui  accompagnent  si 
souvent  les  adhérences  de  l'ovaire.  Quand  l'ovaire  adhère,  par  exemple,  à  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  c'est  surtout  par  le  toucher  rectal   qu'on  se  rendra 
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compte  de  son  déplacement,  et  les  adhérences  qui  le  retiennent  dans  cette 
place  seront  appréciées  au  moyen  du  double  toucher  vaginal  et  rectal;  et 
cela  en  proportion  de  l'immobilité  avec  laquelle  il  demeure  iixé  dans  sa  nou- 
velle position.  Les  adhérences  pelviennes  seront  trahies  par  la  déviation  que 
l'ovaire  déplacé  imprime  à  l'utérus  par  l'intermédiaire  de  son  ligament  (Cham- 
bon  de  Monteaux). 

J'ai  indiqué  au  chapitre  des  déplacements  et  des  hernies  les  signes  qui 
répondent  à  de  telles  modifications  dans  les  rapports  de  l'ovaire. 

Madame  Coivin  donne  comme  signe  des  adhérences  de  l'ovaire  une  sensation 
particulière,  sorte  de  crépitus  que  perçoit  la  main  alors  qu'elle  comprime  l'ab- 
domen au  niveau  des  adhérences.  Le  même  auteur  recommande  encore  de  con- 
sidérer comme  de  fortes  présomptions  d'adhérences  le  volume  de  la  tumeur  et 
son  ancienneté.  Une  ou  plusieurs  paracentèses  ou  même  de  simples  ponctions 
exploratrices  assureraient  davantage  ce  diagnostic. 
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lichen  Sexualorgane.  \\Len,  1804.  —  Kœberlé.  Loc.  cit.  —  Kusîmaci..  Von  deni  Mangel,  den 
Verkrûmmerung ,  etc.,  der  Gebàrmutter.  ^Yu^l2bou^g:,  1859.  —  Lauth.  Bépertoire  d'anat. 
path.,  t.  V,  1828.  —  Meissner.  Loc.  cit.  —  Meckel.  Path.  Anat.,  Bd.  I.  —  Morgagxi. 
Épitres  29,  46,  56,  57,  60.  —  JIcrat.  Loc.  cit.  —  Pears.  Edinburgli  Med.  and  Surg. 
Journ.,  m  ;  Annal,  de  litt.  méd.  étrang.,  t.  I.  —  Podpart.  Histoire  de  /'Acad.  roy.  des 
sciences,  1701.  —  Pcech.  Des  anomalies  de  l'ovaire.  Paris,  1875;  et  Arch.  gén.  de  méd., 
1873. —  Rehling.  Collection  Macquart,  t.  II.  —  Rhei.nst/Edler.  Arch.  f.  Gynœk.,  XIV.  — 
RoKiTAxsKy.  Path.  Anat.,  Bd.  III;  et  Zeitschr.  d.  ges.  ^Yien.  jErzfe,  1849.  —  Roubacx.  De 
la  stérilité.  —  Rïlaxd.  Connaissances  médicales,  t.  V.  —  .Scaxzoxi.  I^oc.  cit.  —  De  Sixéty. 
Loc.  cit.;  et  Soc.  de  biol.,  1875-1876;  Arch.  de  physiol.,  1876;  Annal,  de  gynécologie, 
1877.  —  Stall.  Un  cas  d'ovaires  atrophiés  et  adhérences.  In  Rat.  méd.,  1777.  —  Stober. 
De  la  menstruation  sans  ovaire.  In  Arch.  de  physiol.,  1808.  —  Ch.  Sqcarcï.  Transact.  of 
the  Obstetr.  Soc.  London,  1873.  —  There.  Thèse  de  Paris,  1859.  —  Thudicivom.  Anomalies  de 
l'ovaire.  In  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  1873.  —  Tilt.  Sur  l'absence  clavaire.  In  Obstetr. 
Transact.,  vol.  XIV.  —  Vidal  de  Cassis.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1830.  —  Vogel.  Handbuch 
der  prakt.  Arzneywissenschaft.  Stendal,  1795.  —  West.  Loc.  cit.  —  Wixkler.  Archiv  fur 
Gynâk.,  Bd.  XIII,  H.  2.  Dresde,  1878.  —  Walter,  cité  par  Boinet.  F. 

II.  Déplacements  et  hermes  de  l'ovaire.  Déplacements.  L'ovaire  peut  se 
déplacer,  sans  sortir  pour  cela  de  la  cavité  pelvienne.  Les  rapports  qu'il  affecte 
normalement,  dans  sa  continuité  et  dans  sa  contiguïté,  avec  les  organes  du 
pelvis,  expliquent  déjà  la  fréquence  de  ses  déplacements.  Les  ligaments  qui  le 
suspendent,  ligament  rond  et  ligament  large,  sont  faits,  comme  le  remarque 
M.  Gallard,  pour  lui  permettre  une  certaine  mobilité,  mais  aussi  pour  l'exposer 
à  de  faciles  déplacements.  Beaucoup  de  ces  ectopies  se  lient  à  des  défauts  de 
développement,  ce  qui  explique  qu'on  les  rencontre  souvent  dès  la  naissance, 
ou  qu'on  les  remarque  dès  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Enveloppé  dans  un  des  ailerons  du  ligament  large,  l'ovaire  participe  aux 
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altérations  et  aux  déviations  de  ce  ligament;  de  plus,  lâchement  uni  à  la  corne 
de  l'utérus  par  le  ligament  dit  suspenseur  de  l'ovaire,  cet  organe  doit  sui^Te 
les  déviations  utérines.  De  là  divers  genres  de  déplacement  qui  peuvent  se 
rapporter,  les  uns  aux  maladies  de  l'ovaire  et  en  particulier  à  celles  qui  en 
accroissent  plus  ou  moins  le  volume,  les  autres  à  une  pression  exercée  sur 
l'ovaire  par  les  organes  qui  l'avoisinent  et  les  lésions  dont  ces  organes  peuvent 
être  le  siège,  d'autres  enfin  aux  divers  déplacements,  de  l'utérus  lui-même 
entraînant  avec  lui  l'ovaire.  Peut-être  faut-il  ajouter  encore  à  ces  causes  celles 
qui  consistent  en  un  relâchement  des  organes  destinés  à  soutenir  l'ovaire,  soit 
de  ses  ligaments  propres,  soit  du  vagin  qui  le  soutient  ou  qui  l'entraîne,  selon 
qu'il  reste  en  place  ou  se  relâche  en  prolapsus  (Barnes),  Billard  a  rencontré  une 
hernie  inguinale  de  l'ovaire  chez  une  enfant  de  dix-sept  jours  :  le  ligament 
rond  de  ce  côté  était  plus  court  que  celui  du  côté  opposé. 

L'ovarite  et  le  gonflement  dont  est  affecté  l'ovaire  enflammé  déterminent 
souvent  un  déplacement  de  l'ovaire.  Dans  l'ovarite  chronique  où  cette  compli- 
cation se  voit  de  préférence,  l'ovaire  se  porte  en  bas  et  en  arrière  et  vient  se 
placer  entre  l'utérus  et  le  rectum  où  il  s'étrangle,  pour  ainsi  dire,  et  se  gonfle, 
de  sorte  qu'il  est  facile  au  toucher  rectal  de  s'assurer  de  sa  présence.  Rigby  a 
décrit  cette  particularité  sous  le  nom  de  prolapsus  ovarien.  Il  lui  attribue 
une  douleur  vivo,  ou  du  moins  à  paroxysmes  fort  aigus,  capable  de  s'étendre  à 
l'aine  et  à  la  région  sacrée  et  de  provoquer  des  nausées.  Les  malades  se 
plaignent  encore  d'une  sensation  d'obstruction  dont  elles  rapportent  le  siège 
au  rectum,  et  la  défécation  en  est  rendue  difficile  en  même  temps  qu'elle 
provoque  des  paroxysmes  parfois  très-intenses. 

Rigby  assimile  cette  douleur,  peut-être  un  peu  théoriquement,  à  celle  de 
l'orchite.  On  retrouve  d'ailleurs  en  elle  tous  les  caractères  qui  appartiennent  à 
la  douleur  de  l'ovarite  et  aux  troubles  fonctionnels  dont  elle  s'accompagne. 

Du  reste,  ces  accidents  d'ovarite  sont  fiéquents  dans  tous  les  cas  de  dépla- 
cement de  l'ovaiz'e  parce  que,  dans  les  cas  où  l'inflammation  n'a  pas  été  la 
cause  du  déplacement,  elle  ne  larde  pas  à  se  produire  comme  conséquence  de 
ce  déplacement  même. 

Outre  l'inflammation,  toutes  les  tumeurs  de  l'ovaire  peuvent  en  amener  le 
déplacement;  mais  ce  déplacement  varie  selon  le  volume  et  les  caractères  de  la 
tumeur.  Au  début,  quand  l'ovaire  est  à  peine  accru  de  volume,  mais  qu'un 
néoplasme  vient  en  augmenter  le  poids,  l'ovaire  tend  à  s'abaisser  et  à  s'étrangler 
dans  les  détroits  du  petit  bassin  :  d'où  les  accidents  inflammatoires,  et  en  tous  cas 
douloureux,  de  cette  période.  Plus  tard,  quand  la  tumeur  a  pris  quelque  volume, 
l'ovaire  s'élève  et,  pénétrant  dans  le  grand  bassin,  y  trouve  plus  de  liberté: 
d'où  une  diminution  des  accidents  et  une  amélioration  relative  des  troubles 
fonctionnels  (Churchill).  Cette  succession  dans  la  marche  des  symptômes 
appartient  à  toutes  les  tumeurs  de  l'ovaire  et  surtout  à  ses  kystes. 

Les  affections  des  ligaments  larges  peuvent  aussi  imposer  à  l'ovaire  des 
déplacements  plus  ou  moins  compliqués  d'ovarite;  mais  celui  qui  est  le  plus 
important  parmi  eux  est  sans  contredit  celui  qui  consiste  en  la  torsion  du 
pédicule  de  l'ovaire. 

Cette  lésion  singulière  a  été  signalée  par  Rokitansky,  rappelée  par  Hirtz 
et  étudiée  plus  récemment  par  Kœberlé,  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg. 
Ce  dernier  auteur  compare  la  torsion  de  l'ovaire  à  la  torsion  de  l'utérus  et 
admet  deux  formes  dans  l'évolution  de  cette  lésion  :  une  forme  brusque  dans 
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laquelle  se  produisent  rapidement  des  phe'nomènes  de  congestion  ovarienne,  de 
péritonite  et  d'étranglement  interne;  la  tension  peut  arrivera  un  point  tel 
que  le  pédicule  de  l'ovaire  se  rompe  et  que  cet  organ>3  ne  vive  plus  que  par 
les  adhérences  qu'il  a  pu  contracter.  Dans  un  cas  dû  à  Schrœder  une  ovario- 
tomie  fit  rencontrer  une  tumeur  de  l'ovaire  dont  le  pédicule  tordu  sur  lui- 
même  ne  contenait  que  des  vaisseaux  totalement  oblitérés  par  des  brides 
conjonctives.  Une  circulation  supplémentaire  s'était  établie  au  moyen  des  adhé- 
rences que  la  tumeur  avait  contractées  par  sa  périphérie  avec  le  péritoine,  et  c'est 
par  l'intermédiaire  de  ces  adhérences  que  se  nourrissait  l'ovaire  malade. 

Dans  une  seconde  forme  plus  lente  et  plus  insidieuse,  sous  l'influence  de 
l'obhtération  des  vaisseaux  contenus  dans  le  pédicule,  on  voit  se  produire  une 
congestion  permanente  de  l'ovaire,  une  tendance  aux  hémorrhagies  et  aux 
kystes  hémorrhagiques.  On  a  vu  ainsi  le  pédicule  de  l'ovaire  présenter  une 
torsion  telle  qu'elle  comprenait  plus  que  deux  circonférences  (Kœberlé).  Dan- 
nien  cite  le  cas  d'un  ovaire  gauche  porteur  d'un  fibrome  caverneux  et  sur 
lequel  la  torsion  de  son  pédicule  amena  des  hémorrhagies  de  la  tumeur,  la 
.thrombose  de  ses  vaisseaux,  et  même  la  gangrène,  le  tout  constaté  par  l'ova- 
riotomie. 

Tous  les  phénomènes  qui  appartiennent  aux  congestions  de  l'ovaire  revien- 
nent de  droit  à  la  symptomatologie  de  cet  accident  ;  il  semblerait  même  que 
la  douleur  qui  l'accompagne  s'aggrave  dans  les  mouvements  qui  peuvent  accroître 
la  torsion  de  l'ovaiie  sur  son  pédicule.  Celle-ci  d'ailleurs  pourrait  se  produire 
de  préférence  dans  tous  les  cas  où  l'extrémité  tubaire  de  l'ovaire  serait  déjà  le 
siège  d'un  développement  exagéré  (llirtz). 

Toutes  les  tumeurs  de  l'utérus  peuvent,  au  début  de  leur  développement, 
comprimer  l'ovaire  et  l'irriter  en  le  déplaçant;  mais,  quand  ces  tumeurs  ont 
pris  un  certain  volume,  comme  celles  de  l'ovaire  elles  tendent  à  remonter; 
elles  élèvent  vers  le  grand  bassin  l'organe  qui  les  porte,  et  la  matrice  entraîne 
l'ovaire  avec  elle.  Cet  organe  alors  s'accole  aux  parois  de  l'utérus  hypertrophié 
ou  déformé;  il  en  suit  les  migrations;  il  peut  se  laisser  envahir  par  la  lésion  qui 
l'occupe,  ou  s'enflammer  chroniquement  à  son  contact,  ou,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, s'anémier,  comme  il  arrive  dans  la  grossesse  avancée,  et  même  s'atro- 
phier plus  ou  moins. 

Dans  les  déviations  utérines,  l'ovaire  suit  encore  la  corne  de  l'utérus  cor- 
respondante, laquelle  tiraille  à  sa  suite  la  trompe  et  le  ligament  ovarien  de 
son  côté.  Que  l'utérus  s'abaisse  ou  s'élève,  l'ovaire,  tout  en  se  portant  vers  la 
face  postérieure,  suit  son  déplacement.  Plus  rarenient  il  tend  à  se  porter  en 
avant,  si  ce  n'est  dans  le  cas  de  rétroversion  utérine,  où  l'ovaire  trouve  plus 
facilement  sa  place  en  avant  de  l'utérus  (Rigby). 

Sous  le  nom  de  prolapsus  de  Vovaire,  Rigby,  un  des  premiers,  puis  Paul 
Mundé  et  d'autres  ensuite,  ont  décrit  un  abaissement  de  l'ovaire  qui  se  produit 
sans  déplacement  des  organes  du  voisinage  et  en  apparence,  par  le  simple 
relâchement  des  moyens  de  suspension  que  possède  l'ovaire. 

Enfin,  dans  le  cas  d'inversion  utérine,  que  l'utérus  renversé  soit  encore  ren- 
fermé dans  le  vagin  ou  qu'il  vienne  faire  au  dehors  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  l'entonnoir  alors  formé  par 
l'utérus  contient  souvent  les  ovaires  avec  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
des  autres  organes  pelviens.  Sauden,  cité  par  Morgagni,  rapporte  un  cas  où 
l'on  trouva  dans   l'utérus  hernie    les    ligaments,  les  trompes  et  les  ovaires. 
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Churchill  cite  un  cas  analogue  et  Yander  Wiel  en  rapporte  un  autre  d'après 
Blasius.  Notons  encore  le  fait  de  \N'risberg  :  il  s'agit  d'une  accouchée  à  laquelle, 
à  la  suite  d'une  inversion  utérine,  une  sage-femme  avait  retranché  la  matrice 
avec  les  deux  trompes  et  l'ovaii^e  droit  qui  y  adhéraient. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  déplacements  relèvent  des  carac- 
tères physiques  qui  résultent  de  la  formation  de  la  hernie  et  du  vide  que  les- 
organes  hernies  laissent  à  la  place  qu'ils  doivent  normalement  occuper;  ils  relè- 
vent encore  de  l'irritation  que  subit  le  plus  souvent  l'ovaire,  des  tiraillements 
ou  des  compressions  qui  s'exercent  sur  lui,  par  les  organes  avec  lesquels  il  est 
en  connexion  naturelle,  tels  que  l'utérus,  ou  par  ceux  au  voisinage  desquels 
il  .se  trouve  amené,  notamment  au  niveau  des  anneaux  avec  lesquels  il  se 
trouve  accidentellement  en  rapport,  par  le  fait  du  déplacement. 

Une  autre  complication  de  ce  genre  d'accident  résulte  des  adhérences  qufr 
l'ovaire  peut  contracter,  soit  avec  l'utérus,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  et  le 
moins  fâcheux,  soit  avec  les  parois  pelviennes,  ce  qui  entraîne  plus  de  troubles 
et  peut  entraver  gravement  la  réduction  du  déplacement. 

Enfin,  en  cas  d'hématocèle  rétro-utérine,  l'ovaire  peut  encore  varier  dans  sa 
position,  mais  le  plus  souvent  il  est  porté  en  avant,  derrière  la  symphyse,  où  il 
est  difficile  de  constater  sa  présence  cliniquemcnt. 

Hernie  de  l'ovaire.  Toutes  les  fois  que  l'ovaire  est  poussé  hors  de  la  cavité 
abdominale,  ce  déplacement  prend  le  nom  de  hernie  de  l'ovaire. 

Celte  infirmité,  qui  n'est  pas  très-rare,  fut  signalée  par  Soranus  d'Éphèse, 
par  Hiolan  et  Ilaller.  Elle  a  été,  pour  la  première  fois,  sérieusement  étudiée 
en  1815  par  Deneux  et  plus  récemment  par  M.  Puech.  Deneux  croyait  qu'elle 
était  toujours  congénitale;  le  fait  est  qu'il  en  est  souvent  ainsi,  mais  on  ne 
saurait  poser  de  règle  absolue  à  cet  égard,  puisque  Cruveilhier,  par  contre, 
pensait  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  vieilles  femmes.  Bien  que  Bessière 
eût  recueilli  dès  le  dix-septième  siècle  une  observation  détaillée  de  hernie  de 
l'ovaire,  ce  n'est  que  depuis  le  siècle  actuel  que  l'on  reconnut  ce  dont  il  s'agis 
sait,  c'est-à-dire,  un  déplacement  de  l'ovaire  peuvant  offrir  toutes  les  parti- 
cularités que  l'on  rencontre  dans  les  hernies  en  général  (Velpeau).  Citons  encore 
ici  la  thèse  de  Loumaigue,  le  mémoire  de  Frank  Hamilton  et  Terry  et  celui  de 
M.  Puech,  le  plus  complet  de  tous. 

Quel  que  soit  le  siège  qu'elle  occupe,  la  hernie  de  l'ovaire  est  rarement 
simple;  quelquefois  mêlée  d'entérocèle  ou  d'entéro-épiplocèle  (Deneux)  ou 
d'épiplocèle  simple  (Pott),  elle  se  rencontre  plus  fréquemment  avec  la  trompe 
qui  lui  correspond,  surtout  dans  la  hernie  congénitale;  plus  fréquemment 
encore  l'utérus  se  trouve  dans  la  hernie  avec  l'ovaire.  M.  Murât  rapporte  quon 
a  trouvé  dans  une  hernie  crurale  les  ovaires,  les  trompes,  l'utérus  et  une 
partie  du  vagin. 

Les  deux  ovaires  peuvent  encore  faire  hernie  par  le  même  orifice,  ou  mieux 
encore  on  les  voit  se  hernier  symétriquement  à  droite  et  à  gauche  comme 
dans  le  cas  de  Pott. 

Chambers  présentait  récemment  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  deux 
o*aires  provenant  d'une  hernie  ovarique  congénitale  double. 

Dans  les  faits  rassemblés  par  Deneux,  la  hernie  ovarienne  s'était  effectuée 
par  l'anneau  inguinal  9  fois,  par  l'échancrure  sciatique  2  fois,  par  l'arcade 
crurale  1  fois.  On  trouverait  souvent  l'ovaire  dans  le  canal  de  Nuck  chez  les 
jeunes  filles,  dans  des  cas  où  la  hernie  paraît  être  liée  à  un  arrêt  de  dévelop- 
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pement,  plus  encore  peut-être  qu'à  un  déplacement  de  l'ovaire.  Le  trou  ovale, 
l'ombihc  et  le  vagin  peuvent  être  encore  le  siège  de  ces  hernies.  Selon  M.  de 
Sinéty  l'ordre  de  fréquence  de  ces  hernies  serait  le  suivant  :  hernie  inguinale, 
abdominale,  ischiatique,  ovalaire  et  vaginale. 

On  voit  encore  les  ovaires  s'engager,  l'un  dans  une  voie,  l'autre  dans  une 
autre  voie.  Dans  le  cas  de  Camper  l'ovaire  droit  était   sorti  par  l'échancrure 
scialique  et  l'ovaire  gauche  par  l'anneau  ombilical.  Dans  une  des  observations- 
de  Lallement,  il  existait  à  droite  une  entérocèle  inguinale  et  à  gauche   une 
hernie  de  l'ovaire  renfermant  en  plus  un  sac  hvdatiqne. 

L'ovaire  hernie  est  rarement  sain,  si  ce  n'est  dans  les  hernies  congénitales- 
proprement  dites,  on  bien  quand  la  hernie  se  produit  à  une  époque  avancée  de 
la  vie.   Dans   les  autres  cas,   on  le   trouve  souvent  affecté  d'ovarite  (28  fois, 
Puech),  ou  bien  de  lésions  secondaires  diverses,  parmi  lesquelles  les  kystes 
se  rencontrent  le  plus  souvent.  C'étaient  des  kystes  hydatiques  dans  le  cas  de 
Lallement.  Balling  a  vu  un  ovaire  hernie  qui  présentait  les  vestiges  d'un  germe 
fécondé,  ou  du  moins  il  a  pris  pour  tel  un  kyste  dermoïde.  Tartra,  Yerdier, 
Deneux,  ont  cite'  des  faits  semblables.  On   a  encore  trouvé   dans  une  hernie- 
l'ovaire  atteint  de  cancer  (Papen),  de  tubercules  (Puech),  ou  même  d'adénome 
kystique  (Sonnenburg)  ;  mais  ce   sont  là  des  altérations  qui  paraissent  avoir 
précédé  la  hernie  de  l'ovaire  et  même  avoir  contribué  puissamment  au  dépla- 
cement de  cet  organe.  La  grossesse  pourrait  jouer  le  même  rôle  selon  Balim 
11  n'en  est  pas  de  même  de  l'état  congestif,  du  gonflement  et  même  de  l'inllam- 
mation  chronique,  que  l'on  constate  souvent  ?ur  l'ovaire  hernie  et  qui  ne  parais- 
sent être  autre  chose  que  les  conséquences  de  son  déplacement.  Sucro,  Stocks  et 
Wrisberg,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Les  adhérences  et  les  inconvénients 
qu'elles  entraînent,   y  compris  l'irréductibilité  de  la  hernie,  sont  peut-être 
encore  plus  fréquents;   il  en  est  de    même   des   kystes.  Enfin    cette  ovarite 
secondaire  peut  suppurer,  comme  il  arriva,  par  exemple,  dans  un  cas  rapporté 
par  Lassus,  où  l'ovaire  hernie  par  l'anneau   inguinal  droit   s'étrangla  et    se 
convertit  en  un  abcès,  qui  fut  ouvert,  après  quoi  la  hernie  se  réduisit  lentement. 
Souvent  une  erreur  de  diagnostic  a  été  dans   ces   cas  la  cause  d'incision  ou 
d'excision  qui,  toujours  regrettables,  l'ont  été  parfois  au  point  d'entraîner  des 
accidents  graves,  et  la  mort  des  sujets,  par  péritonite.  Parmi  les  lésions  secon^ 
daires,  il  faut  noter  encore  les  autres  hernies  qui  peuvent  accompagner  celles-^ 
de  l'ovaire.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  de  Stocks,  dans  lequel  un  prolapsus  anal  ; 
coexistait  avec  la  hernie  d'une  tumeur  kystique  de  l'ovaire.  Notons  encore  les  - 
vices  de  développement  déjà  indiqués  et  qui  se  rencontrent  surtout  dans-  la  ■. 
hernie  congénitale  et  inguinale  de  l'ovaire.  Ingleby  a  trouvé  une  hernie  dé  - 
l'ovaire  chez  une  jeune  femme  qui  après  son  accouchement  présentait  un  abàis»— 
sèment  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Ces  lésions  secondaires  semblent  d'ailleurs  être  capables  de  contribuera 
l'étranglement,  phénomène  assez  fréquent  dans  ces  sortes  de  hernies.  Balleray> 
entre  autres  a  publié  une   observation  fort    complète  de  hernie  de   l'ovaire 
inguinale  oblique  gauche,  laquelle  s'étrangla,  fut  opérée  et  guérit. 

Les  violences  extérieures  peuvent  encore  avoir  le  même  etfet  et,  dans  un  cas 
cité  par  Deneux,  ce  fut  la  grossesse  qui  parut  être  l'occasion  de  l'étranglement. 
Puech  a  de  son  côté  rassemblé  plusieurs  cas  de  grossesse  dans  l'ovaire  hernie. 

C'est  à  l'époque  de  la  puberté  que  se  révèlent  souvent  les  hernies  de  l'ovairey 
alors  qu'elles  ont  passé  inaperçues  jusque-là.  Le'  gonflement  dont  ces  organes 
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sont  alors  le  siège  détermine  des  accidents,  dont  l'étranglement  peut  être  la 
conséquence.  En  tous  cas,  le  gonflement  de  l'ovaire  hernie  contribue,  avec  les 
adhérences,  à  rendre  irréductibles  ces  hernies. 

Il  n'y  a  guère  qu'après  la  pubei  té  que  la  hernie  de  l'ovaire  donne  lieu  à  des 
troubles  fonctionnels  appréciables.  Ceux-ci  se  montrent  au  moment  des  règles 
et  se  traduisent  par  le  gonflement  et  la  douleur  dont  la  hernie  devient  alors 
le  siège.  Celte  exaccrbation  cataméniale  n'est  cependant  pas  constante  et  ne  se 
serait  montrée  que  i  3  fois  sur  58  d'après  le  docteur  English.  La  douleur  que 
provoque  la  pression  serait  plus  significative;  elle  est  de  tous  points  identique 
à  celle  que  donne  l'ovarile  à  son  début,  sous  le  palper.  On  l'a  rapprochée 
encore  de  la  douleur  spéciale  que  donne  la  pression  du  testicule  (Coste,  Debout). 
Le  gonflement,  qui  dur^  plus  ou  moins  longtemps,  cesse  en  général  avec  les 
règles  ;  il  peut  se  reproduire  accidentellement,  sous  l'influence  d'une  excitation 
sexuelle  par  exemple. 

Le  docteur  Loumaignc  indique  encore  un  signe  propre  à  l'ovaire  hernie,  c'est- 
à-dire  une  sorte  d'érection  ou  d  erélhisme  génital,  qui  se  produirait  sous  les 
doigts  qui  le  palpent. 

La  douleur  que  réveille  la  pression  est  nulle  en  dehors  d'elle  et  en  l'absence 
des  complications.  Lorsque  celles-ci  se  produisent,  la  douleur  peut  prendre 
une  intensité  extrême  et  les  troubles  fonctionnels  dont  elle  s'accompagne  peu- 
vent simuler  ceux  d'une  péritonite  ou  d'un  étranglement. 

Le  coït  peut  rappeler  cette  douleur  (Beigel)  ;  certaines  attitudes  et  surtout 
le  décubitus  sur  le  côté  opposé. à  la  hernie  peuvent  faire  de  même  (Seller, 
Beigel).  On  comprend  que  celte  douleur  est  due  alors  au  tiraillement  exercé 
par  l'utérus  sur  l'ovaire  engagé  dans  le  sac  herniaire.  La  marche  peut  aussi 
provoquer  la  douleur  ovarienne,  qui  détermine  parfois  une  sorte  de  claudication 
(Gucrsant).  Tout  travail  peut  agir  de  même  (Polt,  Zubert,  Meadows).  Enfin, 
lorsqu'il  s'étrangle,  l'ovaire  devient  le  siège  et  le  point  de  départ  des  accidents 
de  l'ovarite  et  la  douleur  qui  en  résulte  est  en  rapport  ave»;  cette  inflammation, 
dont  nous  venons  d'ailleurs  d'indiquer  les  conséquences.  On  a  encore  signalé 
comme  signe  appartenant  à  ce  déplacement  la  sensation  de  tiraillement  que 
les  malades  rapportent  à  la  région  lombaire,  à  l'hypogastre  ou  aux  fosses 
iliaques.  Ajoutons  que  celte  douleur  lorsqu'elle  existe  est  réveillée  ou  aggravée 
quand  la  malade  se  couche  sur  le  côté  opposé  à  la  tumeur  (Deneux). 

Cette  hernie  est  le  plus  souvent  irréductible.  La  hernie  inguinale  congénitale 
est  encore  plus  rarement  réductible  que  les  autres  hernies  de  l'ovaire;  et  lors- 
qu'on peut  la  réduire,  ce  n'est  en  général  qu'avec  beaucoup  de  difficulté  qu'on 
y  arrive  et  il  n'est  pas  plus  aisé  de  la  maintenir  réduite. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  de  l'ovaire  est  souvent  difficile,  M.  Puech  remarque 
que,  sur  HO  cas,  il  n'en  est  guère  que  22  qui  aient  pu  être  reconnus.  Le 
diagnostic,  toujouz's  délicat,  devient  surtout  difficile  quand  la  hernie  est  irréduc- 
tible, ce  qui  arrive  souvent,  quand  l'ovaire  est  altéré,  qu'il  a  pris  un  volume 
et  une  forme  morbides,  quand  il  a  contracté  des  adhérences,  quand  encore,  au 
lieu  d'être  seul  hernie,  il  est  accompagné  par  d'autres  viscères,  par  l'épiploon, 
par  l'intestin,  etc.  Le  toucher,  selon  les  procédés  indiqués,  peut  seul  alors 
lever  la  difficulté  ;  il  est  rare  que  l'exploration  faite  par  ce  moyen  et  la  déter- 
mination précise  de  la  \  osition  de  l'utérus  ne  permettent  pas  de  poser  le 
diagnostic.  Lassus  conseille  d'éloigner,  par  le  toucher  vaginal,  le  fond  de 
l'utérus  des  anneaux  par  lesquels  a  pu  se  faire  la  hernie,  car  cette  hernie  ne 
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peut  exister  sans  que  le  fond  de  l'utérus  soit  altiré  vers  les  anneaux  et  y 
demeure  plus  ou  moins  fixé.  Pour  cela  il  faut,  si  l'utérus  est  dévié,  ramener 
le  col  au  centre  du  vagin  et,  s'il  est  à  sa  place,  diriger  le  col  vers  l'anneau  par 
où  la  herme  a  pu  se  faire;  le  mouvement  de  bascule  que  subit  alors  le  corps 
de  l'utérus  provoque  le  tiraillement  de  l'ovaire  hernie,  tend  à  le  réduire,  et 
tout  au  moms  détermine  dans  la  hernie  la  douleur  spéciale  qui  répond  à  ce 
tiraillement.  Le  catliétérisme  de  l'utérus  pourra  être  emplové  de  même  et 
donnera  des  résultats  encore  plus  précis  (Hirtz).  Enfui  le  toucher  rectal  per- 
mettra de  reconnaître  si  l'ovaire  est  à  sa  place,  ou  s'il  y  fait  défaut;  on  devra 
même  parfois,  pour  cela,  introduire  dans  le  rectum  la  main  tout  entière, 
selon  le  procédé  de  Simon.  Le  docteur  Louraaigne  a  montré,  d'après  Dolbeau, 
comment  on  peut  reconnaître  la  hernie  de  l'ovaire,  au  moyen  du  toucher 
vaginal  et  du  calhétérisme  de  l'utérus  combinés. 

Ces  caractères  permettront  de  distmguer  la  hernie  de  l'ovaire  d'une  hernie 
crurale  ou  inguinale  commune. 

Velpeau  a  noté  la  difficulté  qu'offrirait  au  diagnostic  la  distinction  entre 
une  hernie  de  l'ovaire  renfermant  des  hydatides  et  une  entéro-épipiocèle  : 
l'absence  de  coliques,  le  volume  à  peu  près  constant  de  la  tumeur  ovarienne, 
la  localisation  des  douleurs  vers  le  bas-ventre,  l'absence  ou  la  rareté  des  vomis- 
sements, lui  paraissent  être  des  indices  suffisants  pour  conclure  à  une  hernie 
de  l'ovaire  altéré.  La  hernie  de  l'ovaire  est  plus  douloureuse,  plus  cu'conscrite, 
plus  rénitente  que  l'épiplocèle  ;  et  cependant  la  hernie  épiploïque  peut  donner 
lieu  à  des  nausées,  à  des  coliques,  à  des  vomissements  et  à  des  tiraillements 
que  la  malade  éprouve  eu  redressant  son  torse  ;  et  ces  phénomènes  ne  se 
retrouvent  guère  moins  dans  la  hernie  de  l'ovaire. 

L'ovaire  hernie  à  l'aine  a  pu  être  pris  pour  une  tumeur  lymphatique  et 
opéré  comme  tel  (Lassus).  On  trouve  dans  la  Thèse  de  M.  Maisonneuve  plu- 
sieurs cas  d'erreurs  analogues,  sans  compter  celles  de  Lassus,  de  Polt,  de 
Lenoir.  On  l'a  pris  encore  pour  un  kyste  de  la  grande  lèvre  (Guersant),  pour  un 
lipome  (Lûcke).  M.  Puech  rapporte  le  cas  curieux  où  chez  un  hermaphrodite 
l'ovaire  hernie  a  pu  être  pris  pour  un  testicule  (Rizzoli).  Ce  sont  de  ces  sin- 
gularités qu'il  faut  connaître,  mais  sur  lesquelles  on  ne  saurait  insister. 

Les  diverses  hernies  de  l'ovaire  qui  ont  été  observées  ont  été  minutieuse- 
ment décrites,  pour  la  plupart,  par  Yelpeau,  sous  le  nom  à'ovarioncies.  Ce  sont 
les  suivantes  : 

i"  Ovarioncie  inguinale.  Le  plus  souvent  congénitale,  elle  serait  due, 
dans  ce  cas,  à  la  persistance  du  canal  de  Nuck.  C'est  encore  à  la  persistance 
de  ce  canal  que  Cruveilhier  a  cru  devoir  rapporter  les  cas  assez  nombi'eux  de 
hernie  inguinale  de  l'ovaire  qu'il  a  constatés  chez  de  vieilles  femmes.  Les 
bulletins  de  la  Société  anatomique  (1871,  etc.)  en  renferment  des  exemples. 
Des  faits  semblables  ont  été  soumis  autrefois  à  de  fréquentes  discussions. 
Velpeau,  se  fondant  sur  des  cas  qu'il  cite  et  dont  le  plus  significatif  est  emprunté 
à  Deneux,  pense  que  celte  hernie  peut  se  produire  accidentellement  en  dehors 
de  toute  malformation  et  de  tout  arrêt  de  développement.  Sur  70  cas  de  hernie 
inguinale  de  l'ovaire,  on  en  compte  5  i  congénitales  contre  16  accidentelles. 
La  hernie  accidentelle  se  reconnaîtrait  d'ailleurs,  outre  ses  couditions  étiologi- 
ques,  à  ce  qu'on  y  trouve  rarement  la  trompe  en  même  temps  que  l'ovaire, 
tandis  que  l'ovaire  et  la  trompe  se  trouvent  toujours  ensemble  dans  la  hernie 
congénitale  (Puech).  Enfin,  et  toujours  selon  M.  Puech.  on  compte  un  nombre 
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égal  de  hernies  unilatérales  et  de  bilatérales  ;  et  la  hernie  unilatérale  occupe 
le  plus  souvent  le  côté  gauche. 

Bien  souvent  aussi,  avec  cette  hernie,  se  rencontrent  diverses  anomalies  des 
organes  internes.  Puech,  qui  a  étudié  ces  faits,  relève  qu'on  a  rencontré  4  fois 
la  hernie  inguinale  de  l'ovaire  coïncidant  avec  un  utérus  unicorne  ou  bicorne, 
45  fois  avec  l'apparence  hermaphrodite,  46  fois  avec  un  utérus  embryonnaire 
ou  même  sans  utérus  (Jaquet,  Lamm  et  Werth,  cités  par  le  docteur  Puech). 

Dans  un  cas  communiqué  par  Cazeaux  à  la  Société  biologique,  il  s'agissait 
d'une  fille  de  vingt  et  un  ans  chez  laquelle,  les  deux  ovaires  occupant  les  deux 
canaux  inguinaux,  l'examen  fait  par  la  vessie  et  par  le  rectum  révéla  l'absence 
de  l'utérus.  J'ai  déjà  noté  la  fréquence  relative  des  cas  où  l'hermaphrodisme 
se  complique  d'une  hernie  de  l'ovaire.  Underhill  cité  par  M.  Puech  relève 
aussi  cette  particularité. 

Notons  encore  le  fait  de  Guersant,  qui  fut  observé  chez  une  eni'ant  de  trois  ans, 
et  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1858).  Cette  enfant  présentait  deux 
tumeurs  inguinales  manifestement  herniaires,  solides,  la  gauche  réductible, 
la  droite  plus  volumineuse  et  douloureuse,  impossible  à  réduire  au  moins  dans 
son  entier.  Les  deux  ovaires  furent  trouvés  à  l'autopsie  dans  le  canal  inguinal, 
tous  deux  hypertrophiés  et  dégénérés,  d'aspect  encéphaloïde.  Le  vagin  se  ter- 
minait en  un  cul-de-sac  fermé  et  l'utérus  faisait  défaut.  Frank  Hamilton  et 
Tcrry,  qui  rapportent  42  observations  de  hernie  inguinale  de  l'ovaire,  citent  des 
cas  analogues;  Meadows  et  Holmes  Coote  aussi. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  plus  spécialement  insisté  sur  la  persistance  du 
canal  de  Nuck  et  sur  la  voie  qu'il  offre  aux  hernies  de  l'ovaire,  nous  avons  à 
citer  Morgagni  et  l'auteur  de  l'article  Ovaire  du  Dict.  abrégé  des  se.  méd. 
D'autres  observations  de  hernie  inguinale  de  l'ovaire  ont  été  rapportées  par 
Pott,  Chopart,  Lassus ,  Guersant ,  Cazeaux,  Neboux ,  Deneux ,  Lallement , 
E.  Bourdon,  Cruveilhier,  Courty,  Bylicke,  Scholler,  Puech,  etc.  C'est  sans  con- 
tredit et  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  hernies  de  l'ovaire. 

2°  Ovarioncie  crurale.  Beaucoup  moins  fréquente  que  la  précédente,  la 
hernie  crurale  de  l'ovaire  se  rencontrerait  encore  assez  fréquemment,  au  dire 
de  Lassus.  Elle  serait  toujours  accidentelle,  selon  M.  Puech.  C'est  dans  une 
hernie  crurale  observée  à  la  Salpêtrière  que  Murât  rapporte  avoir  vu  tout 
ensemble  les  ovaires,  les  trompes,  l'utérus,  une  partie  du  vagin  et  une  certaine 
portion  de  l'épiploon.  Citons  encore  à  l'appui  de  ces  faits  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  Tartra  et  Verdier,  par  M.  Cloquet,  par  M.  Courty  et  par  M.  Puech. 
Dans  le  cas  de  Cloquet,  avec  l'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  et  une  partie 
du  vagin,  la  hernie  comprenait  encore  une  portion  du  jéjunum. 

Edmond  Owen  a  rapporté  récemment  un  cas  de  hernie  étranglée  de  l'ovaire 
dans  la  région  fémorale,  laquelle  fut  opérée  et  guérie. 

5<*  Ovarioncie  ischiatique.  Une  observation  due  à  Papen  (de  Gottingue),  une 
autre  de  Camper,  prouvent  assez  que  l'ovaire  peut  se  rencontrer  dans  une  hernie 
ischiatique.  Dans  le  fait  de  Papen,  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans,  que 
l'on  avait  crue  être  atteinte  d'un  prolapsus  anal  et  qui  portait  en  réalité  une 
hernie  ischiatique  volumineuse,  dans  laquelle  se  trouvaient  une  grande  partie 
des  intestins,  ainsi  que  la  matrice,  l'ovaire  et  la  trompe,  qui  s'étaient  étranglés 
au  voisinage  de  l'anneau. 

A°  Ovarioncie  ombilicale.  Camper  a  vu  sur  le  cadavre  d'une  femme 
l'ovaire  droit  sorti  par  l'échancrure  ischiatique,  en   même  temps  que  l'ovaire- 
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gauche  faisait  hernie  par  l'anneau  ombilical.  Ce  cas  est  rapporté  par  Portai.  11 
est  évident  d'ailleurs  que  cette  hernie  ne  peut  avoir  lieu  que  quand  l'ovaire 
déplacé  s'élève  dans  le  bassin  ;  par  exemple,  dans  les  cas  de  tumeur  de  l'ovaire 
ou  de  l'utérus,  en  cas  de  grossesse,  ou  encore  en  cas  d'ascite. 

5°  Ovarioncie  vaginale.  La  hernie  vaginale  de  l'ovaire  peut  résulter  d'une 
eîagératiou  de  ce  déplacement  que  nous  avons  vu  appartenir  à  Tovarite  et 
à  la  plupart  des  tumeurs  de  l'ovaire  à  leur  début ,  en  raison  duquel 
l'ovaire  descend  d'abord  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  et  peut  arriver  par 
l'allongement  graduel  de  ses  moyens  de  suspension  à  se  placer  entre  le 
vagin  et  le  rectum.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  Duncan;  celui  de  Braun  cité 
par  M.  Puech;  tel  est  surtout  celui  qu'a  observé  M.  Boivin  et  dans  lequell'ovaire 
était  descendu  dans  l'excavation  pelvienne,  poussant  devant  lui  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  au  point  que  le  calibre  de  ce  conduit  avait  presque  entiè- 
rement disparu,  l'orifice  utéro-vaginal  se  trouvant  presque  inaccessible, 
appliqué  derrière  le  pubis.  Pour  permettre  un  semblable  déplacement  de 
l'ovaire  l'utérus  avait  dû  lui-même  subir  une  notable  rétroversion.  De  là  la 
compression  du  rectum  et  du  col  de  la  vessie  tout  à  la  fois,  et  tous  les  troubles 
qui  en  résultent. 

Dans  un  cas  où  l'ovaire  dégénéré  occupait  une  semblable  position,  Roux  fit 
une  incision  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  réussit  à  extraire  la  tumeur 
par  cette  voie.  Dans  un  cas  observé  par  Guersant,  chez  une  fille  de  onze  ans, 
l'ovaire  était  descendu  jusque  dans  la  grande  lèvre  gauche,  où  il  en  fit  l'ex- 
cision. L'opération  fut  malheureuse  à  tous  égards,  car  la  malade  mourut  trois 
jours  après  de  péritonite. 

J'ai  encore  à  rappeler  la  heimie  ovaJaire  de  l'ovaire,  dont  KÎAvisch  et 
Kœberlé  ont  rapporté  des  exemples,  mais  qui  n'offre  pas  de  caractères  spéciaux 
[voy.  art.  Hernies). 

Je  ne  saurais  décrire  comme  une  hernie  de  l'ovaire  les  faits  que  Velpeau 
en  rapproche  cependant,  sous  le  nom  d'ovarioncie  ventrale,  et  dans  lesquels 
l'ovaire  vint  faire  saillie  à  l'ouverture  d'une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale 
faite  à  l'abdomen.  Murât  en  cite  plusieurs  cas.  Ils  n'ont  plus  le  même  intérêt 
aujourd'hui  que  l'on  pratique  sérieusement  l'ovariotomie.  Ainsi  Ruysch  a  vu 
l'ovaire  venir  se  hernier  par  une  incision  faite  à  l'hypogastre.  pour  ouvrir  un 
abcès  iliaque.  Stein  et  Lauverjat  ont  vu  de  leur  côté  l'ovaire  faire  saillie  à 
travers  l'incision  pratiquée  pour  exécuter  une  opération  césarienne. 

Le  pronostic  de  la  hernie  de  l'ovaire  est  toujours  sérieux.  Au  point  de  vue  de 
la  fécondité  de  la  femme  d'abord,  il  est  certain  que  cette  infirmité  gène  la  con- 
ception et  la  rend  plus  difficile  ;  la  grossesse  est  plus  laborieuse,  l'avortement 
plus  facile,  et  il  est  probable  que  les  présentations  vicieuse  sont  plus  de  chances 
de  se  produire  (Puech).  Toutefois  la  stérilité  est  loin  d'être  fatale,  ainsi  que 
le  prouvent  les  observations  de  Handy,  de  Beigel  et  de  Jones  Makeig  ;  et  tout 
peut  encore  s'accomplir  sans  difficulté  (Widerstein,  Olshausen,  Rizzoli,  etc.). 

La  hernie  de  l'ovaire  expose-t-elle  les  sujets  à  contracter  une  grossesse  extra- 
utérine? M.  Puech,  qui  discute  sérieusement  cette  question,  ne  se  prononce  pas 
positivement  h  son  sujet,  et  oppose  à  l'affirmation  de  Balling  et  de  Widerstein 
l'opposition  d'Olshausen. 

Une  autre  question  est  celle  de  savoir  si  l'ovaire  déplacé  est  plus  exposé  aux 
inflammations  et  aux  dégénérescences.  On  doit  y  répondre  par  l'affirmative, 
sans  pouvoir  préciser  dans  quelle  mesure  agit  cette  prédisposition. 
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Faut-il  traiter  la  hernie  de  l'ovaire? — Oui  certainement;  et  cela  à  cause  des 
symptômes  douloureux  dont  elle  s'accompagne  souvent,  à  cause  des  complica- 
tions dangereuses  auxquelles  elle  expose  les  sujets,  enfin  à  cause  des  consé- 
quences qu'elle  peut  avoir  sur  l'ovaire  lui-même  et  de  celles  que  je  viens  de 
dire,  au  sujet  du  pronostic. 

La  hernie  est-elle  réductible?  —  Il  faut  s'empresser  de  la  réduire  en  effet 
et  de  la  maintenir  réduite  au  moyen  d'un  bandage,  comme  toute  autre  hernie. 
Neboux,  MuUer,  Krieger,  conseillent  fortement  d'opérer  la  réduction  de  la 
hernie.  Les  bandages  ne  devront  pas  être  conseillés  sans  nécessité,  s'ils  sont 
insuffisants  à  maintenir  réduite  la  hernie,  parce  que  la  compression  qu'ils 
exercent  alors  sur  l'ovaire  peut  en  provoquer  l'atrophie. 

Quand  la  hernie  est  irréductible,  il  faut  se  borner  à  prévenir  et  à  combattre 
les  accidents  congcstifs  dont  l'ovaire  est  le  siège  aux  périodes  d'activité  mens- 
truelle. Les  moyens  à  mettre  en  œuvre  dans  ce  but  seront  passés  en  revue 
à  propos  du  traitement  de  l'ovarite  et  de  la  congestion  de  l'ovaire.  C'est  dans 
ces  cas  que  Deneux  conseille  l'extirpation. 

S'il  survient  des  phénomènes  d'étranglement,  le  traitement  antipblogistique 
devra  être  plus  énergique  encore.  Le  décubitus  dorsal,  les  émissions  sanguines 
locales,  les  applications  calmantes  et  résolutives,  en  formeront  les  principaux 
agents. 

L'opération,  quand  elle  sera  jugée  indispensable,  sera  pratiquée  comme  il 
est  dit  à  propos  de  l'étranglement  dans  les  hernies.  Une  particularité  se  pré- 
sente toutefois,  relative  à  l'état  d'intégrité  ou  de  maladie  de  l'ovaire,  à  la  possi- 
bilité ou  à  l'impossibilité  oii  on  se  trouve  de  le  réduire.  L'ovaire  est-il  sain  et 
réductible  ,  il  faut  le  réduire.  Est-il  malade,  atteint  de  dégénérescence  et 
surtout  de  kystes,  ce  qui  se  présente  fréquemment,  l'extirpation  est:  auto- 
risée et  préférable  à  la  réduction,  quand  même  celle-ci  serait  des  plus  faciles, 
l'ablation  de  l'ovaire  hernie  étant  de  beaucoup  moins  dangereuse  pour  la  malade 
que  l'ovariotomie,.  Enfin  dans  le  cas  où  l'ovaire  mis  à  nu  par  l'opération 
est  sain,  mais  irréductible,  Lassus  conseille  de  débrider  l'anneau  et  de 
panser  à  plat  et,  une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  de  maintenir  les  choses 
en  l'état,  au  moyen  d'une  douce  compression,  laquelle  aurait  pour  but,  sinon 
la  réduction  entière  de  l'ovaire,  au  moins  son  immobilisation ,  et  aussi  la 
préservation  d'une  hernie  plus  grave  et  plus  étendue.  M.  Maisonncuve  n'hésite 
pas  non  plus  à  conseiller  le  débridement  dans  ce  cas,  tandis  que  Morel 
croit  à  l'efficacité  de  la  compression  soutenue  pour  obtenir  une  réduction 
consécutive.  La  hardiesse  justifiée  des  opérateurs  d'aujourd'hui  doit  faire 
modifier  cette  réserve  [voij.  OvAnioroMiE).  Toutefois  les  chiffres  recueillis 
jusqu'ici  sont  faits  pour  la  motiver  encore,  car  sur  17  cas  d'extirpation  qu  il 
a  relevés  Puech  compte  6  cas  de  mort.  Inutile  d'ajouter  que  les  indications 
de  l'extirpation  deviennent  plus  nettes  ,  sinon  plus  urgentes,  quand 
l'ovaire  hernie  est  en  plus  dégénéré.  Tel  fut  le  cas  de  Rheinstadter,  dans 
lequel  l'extirpation  fut  motivée  par  la  présence  dans  l'ovaire  d'un  angio- 
sarcome. 

CicLiOGRArniE.  —  Dalix.  L'art  de  guc'rir  les  hernies.,  1768.  —  Balleray.  The  Amer.  Journ, 
of  Med.  Se,  1877;  Arch.  de  tocologie,  1878;  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1878.  —  Ballisg.  In 
MendeVs  Geschlechtskrank.  des  Weib.  Gœtting.,  1856.—  Dabaduc.  Cas  de  double  prolapsus 
de  l'ovaire  chez  une  hémianesthe'sigue.  In  Soc.  de  biol.,  1882.  —  Barnes.  Loc.  cd.,  et 
Brit.  Med.  Journ.,  Jan.    1882.  —  b'eck.  Encijcl.    Wœrlerb.    d.   med.    Wissensch.  Berlin, 
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In  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL;  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1866.  —  Chaubers.  London  Obstetr. 
Transact.,  vol.  XXI.  —  Chopart.  Maladies  chirurgicales,  t.  II.  —  J.  Cloqdet.  Thèse  de 
concours,  1851.  —  Colombat.  Traité  des  maladies  des  femmes,  1858.  —  Holmes-Goote. 
Soc.  roy.  de  méd.  et  de  chir.,  1864.  —  Courty.  Loc.  cit.  —  Cruveiliuer.  Anat.  pathol., 
liv.  5,  6,  13,  18.  —  Deneux.  Recherches  sur  la  hernie  de  l'ovaire.  Paris,  18l3.  —  De.v- 
masn,  cité  par  Boinet  :  et  dans  le  Dict.  abr.  des  se.  méd.,  t.  XII.  —  Desaclt.  Traité 
des  maladies  chir.,  t.  11.  Paris,  1779.  —  Engeluans.  Déplacement  de  l'ovaire  simulant  une 
hernie  inguinale.  In  Trans.  of  the  Americ.  Gyn.  Soc.  18S0.  —  E.ngush.  Hernie  de  l'ovaire. 
In  Œstcrr.  medicin.  Jahrbucher,  1871.  —  FRANg-llAMiLTON  et  Terry.  Bellevue  Hospit. 
Reports,  1870.  —  Freund.  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1876.  —  Gallard.  Loc.  cit.  — 
Gdefsant.  Hernie  de  l'ovaire.  In  Gaz  des  hôp.,  1851;  Arch.  gén.  de  méd.,  4»  série,  XXVII  • 
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l'ovaire  dans  l'antiquité.  In  Annal,  de  gynécologie,  1879.  —  Ingleby.   The  Edinburgh  Med 
and  Surg.     Review,  1855.   —   Jaqcet.    La    hernie    de    l'ovaire.  In    Beit.  z.  Geburlsk.   u\ 
Gynœk.,  t.  I).    —  Kiwisch.  Loc.   cit.  —    Kœderlé.  Loc.  cit.;  et   Arch.  de  gynécologie.  Il, 
1874.  —  Lallemem.  Hernie  de  l'ovaire.    In  Mémoire  de  la   Soc.   méd.  d'émulat.  ;  et  Bull. 

de  la  Fac.  de   méd.  de  Paris,   1816.  —   Lamm.    Hernie  de   l'ovaire.   In    Hygiea,    1875.  

Lassds.  Phothol.  chirurg.,  1805.  —  Lauver/at,  cité  par  Miirat,  in  loc.  cit.  — Loper.  Hernie 
de  l'ovaire.  In  Mon.  f.  Geburtsk.,  1866.  —  Loumaigne.  Tlièse  de  Paris,  1869.  —  Mac-Clcer. 
American  Journ.   of  Obstetr.    vol.     YI.  —  Maison.neuve.    Loc.   cit.  —  J.    Makeig.     Hernie 
congénitale  des  deux  ovaires.  In  British    Med.  Journ.,  1877.  —  Meadows.    Transact.   of 
the  Obstetr.  Soc.  of  London,  t.  III,  1862.   —  Meissxer.  Loc.   cit.  —  iMorgagni.    De  scdibus 
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e\.  Arch.  de  gynéc,  XIII.   1880.  —    .Mcjrat.  Loc.  cit.   —   Necoux.  Gaz.   méd.,  1845;  Bull, 
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British  Med.  Jo7<rn.,  1873.  —  Papen.  Collect.  des   th.  med.    chirurg.   de  Haller,  1759;  et 
Lettre  à  Haller,  1750.  —  Portal,  Anat.  méd.,  t.  V.  —  Pott.  Traité  des  hernies  et  Works,  5" 
édil.,  t.  V  ;  et  Observai,  chirurgicales,  1773.   —  Puech.   Nouvellen  recherches  sur  les   her- 
nies de  l'ovaire.   In  Annal,   de  gynécol.,  1879.  —   Rheinstadter.  Centralbl.  fur  Gynœk. 
1878.  —  RiGBY.   Med.  Times,  1850.  —  Rûhrig.  Deutsch.    Arch.   f.   klin.  Med.,  XYIP  vol.  — 
fioKiTANSKY.  Ucber  Abschni'irung  der  Tuben  und  Ovarien  und  iiber  Strangulation  der  letzteren 
durch  Axendrehung .  In  Wien.  allgcm.  med.  Zeitung,  1860.  —  Rutsch.  Obs.  anat.  chirurg. 
Centuria.  Amsterd.,  obs.  XVI.  — Rvan.  Manual  of  Midwifery.  London,   1864.    —  Sa>de.v, 
in  Morgagni,  epist.  45.  —  Scanzoni.  Loc.   cit.   —  Scholler.  Cas  de  hernie  de  l'ovaire.  In 
Neue  Zeitschr.  f.   Geburtsk.,  t.  Ylll  ;  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  t.  VIll.  —  Seller,  in  Rust's 
Eandb.  d.  Chirurg.  Berlin,  1852.  —  De  Sinéty.  Loc.    cit.   —  Skese.   American  Journ.  of 
Obstetrics,  vol.   XII.    —  So.nenbdrg.   Extr.  tiré  de  la  Rev.   des  se.  méd.,    1876.  —  Stelx. 
Biblioth.  Germ,,  t.    I,    in  Murât.  —  Stocks.  British  Med.  Journ.,  1872.  —  Sucro.  Ruptur 
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Meissners  Forschungen,  Bd.   III.  —  Van   di;r  Wiel  Observ.  rar.,  trad.  PJanque,  1758.  — 
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t.  XII.  — YYest.  Hernie  de  l'ovaire.  In   Maladie  des  femmes.  —  \Yibaille.  Thèse  de  Paris, 
1874.  '  F. 

III.  Apoplexie  de  l'ovaire.  L'élément  vasculaiie  entre  dans  la  constitution  de 
l'ovaire  pour  une  part  fort  importante  :  d'un  autre  côté,  les  vaisseaux  de  cet 
organe  sont  le  siège  de  fluxions  physiologiques  considérables,  sans  compter 
celles  qui  résultent  des  conditions  pathologiques  :  il  n'en  faut  pas  davantage 
pour  comprendre  que  l'ovaire  soit  fréquemment  le  siège  d'hémorrhagies.  Et 
cependant  cet  état  pathologique  a  été  peu  étudié  ;  bien  que  Morgagni  en  ait 
signalé  quelques  exemples,  et  à  part  la  monographie  de  Puech,  l'hémorrhagie 
de  l'ovaire  ne  se  trouve  guère  consignée  dans  les  auteurs  de  gynécologie  qu'à 
titre  d'accident  secondaire,  souvent  confondue  avec  l'hématocèle  pelvienne,  avec 
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le  cancer  hématode,  avec  les  kystes  sanguins,  ou  même  avec  la  fausse  mélanose 
(Andral,  Compend.  de  méd.). 

On  a  pensé  jadis  que  l'iiématome  de  l'ovaire  se  produisait  physiologiquement 
à  chaque  époque  cataméniale  et  résultait  de  la  petite  hémorrhagie  qui  accompao^ne 
la  rupture  de  Tovisac  à  chaque  ponte  ovarienne.  Le  corps  jaune  était  alors 
considéré  par  les  anatomistes  comme  le  résidu  de  ces  petits  foyers  hémorrha- 
giques.  Des  recherches  de  M.  Ch.  Robin  et  de  celles  toutes  récentes  de  M.  de 
Sinéty  il  résulte  que  telle  n'est  pas  la  composition  du  corps  jaune.  Celui-ci 
doit  son  nom  aux  granulations  plus  ou  moins  colorées  qui  se  trouvent  dans  ses 
cellules;  et  ces  cellules  ne  seraient  autres  que  des  cellules  lymphatiques  plus 
ou  moins  augmentées  de  volume  (voy.  Physiologie  de  l'ovaire). 

M.  Puecli  admet  cependant  qu'il  y  a  une  hémorrhagie  vésiculaire  phvsiologique 
qui  constitue  pour  ainsi  dire  le  premier  et  le  plus  simple  degré  de  la  lésion 
qui  nous  occupe  ici;  il  cite  à  l'appui  trois  observations,  ainsi  qu'un  cas  de 
Duplay  dans  lequel  les  deux  ovaires  furent  trouvés  porteurs  de  foyers  apoplec- 
tiques de  différents  âges  et  de  différents  degrés,  marquant  pour  ainsi  dire  la 
transition  de  l'hémorrhagie  physiologique  à  l'apoplexie  véritable.  Ce  cas  appar- 
tenait d'ailleurs  à  une  femme  morte  phthisique  à  quarante-trois  ans  et  chez 
laquelle  l'utérus  et  les  trompes  étaient  oblitérés. 

Le  travail  d'atrophie  normale  et  progressive  qui  se  produit  à  la  surface  de 
l'ovisac  au  moment  de  l'ovulation  ne  donne  que  rarement  lieu  à  l'hémorrhao^ie. 
Celle-ci  peut-être  fort  réduite  et  même  elle  peut  manquer  totalement.  De  là,  la 
rareté  relative  des  foyers  sanguins  dans  les  vésicules  superficielles  de  l'ovaire  et 
la  part  relativement  rare  que  prend  à  la  formation  de  l'hématocèle  pelvienne 
l'hémorrhagie  de  l'ovaire. 

Ces  foyers  superficiels  peuvent  encore  se  produire  dans  les  néo-membranes 
qui  résultent  de  la  périovarite  primitive  ou  secondaire. 

Dans  une  autopsie  faite  à  la  suite  d'un  décès  par  empoisonnement,  Edward 
Stanlen  a  pu  voir  l'ovaire  avec  ses  follicules  développés  et  près  de  se  rompre; 
et  autour  d'un  œuf,  développé  lui-même  comme  un  noyau  de  cerise,  le  sang 
épanché  dans  une  certaine  zone  et  l'ovaii  e  tout  entier  dans  un  état  de  congestion 
caractérisée. 

Pour  ne  pas  s'exposer  à  confondre  l'hémorrhagie  vésiculaire  morbide  avec 
l'hémorrhagie  vésiculaire  physiologique,   il  faut  se  rappeler  que  la  première 
affecte  en  général  5,  6  et  même  10  vésicules,  tandis  que  la  seconde  n'en  intéresse 
que  1  ou  2  ;  de  plus,  l'hémorrhagie  morbide  ne  serait  pas  précédée  de  déchi- 
rures ni  suivie  de  corps  jaunes  (Puech).  Il  ne  faudrait  pas  confondre  non  plus 
cette  lésion  avec  des  varices  du  plexus  utéro-ovarien  {voy.  Richet,  Anat.  méd.- 
chirurg.).,  ainsi  que  paraît  l'avoir  fait  xMme  Lachapelle  dans  le  fait  cité  par  elle. 
La  seconde  forme  ou  le  second  degré  de  l'hémorrhagie  ovarienne  serait  constitué, 
selon  M.  Puech,  par  l'hémorrhagie  vésiculaire  qui  se  fait  en  dehors  des  époques 
menstruelles  et  chez  la  femme  dans  la  force  de  Yàige..  On  en  trouve  des  exemples 
dans  le  livre  de  3Ime  Boivin  et  Dugès,  et  dans  les  études  de  M.  Robin.  Puech 
cite  le  cas  d'une  fille  publique  de  vingt-deux  ans,  morte  de  pneumonie  double, 
chez  laquelle  il  constata  cette  lésion.  Ces  hémorrhagies  purement  intra-vésicu- 
laires  ne  sont  pas  précédées  de  déchirures,  et  elles  ne  sont  pas  suivies  de  corps 
jaunes  ;  elles  se  résorbent  rapidement  et  le  sang  épanché  disparaît  après  avoir 
subi  la  coagulation  et  les  transformations  successives  qu'entraîne  la  résorption 
du  caillot  sanguin. 
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Ces  hémorrhagies  occupent  aussi  bien  les  vésicules  profondes  que  les  vésicules 
superficielles  de  l'ovaire;  elles  peuvent  occuper  jusqu'à  5  et  même  jusqu'à  10 
de  ces  vésicules,  mais  elles  n'entraînent  pas  leur  rupture. 

Le  mécanisme  de  ces  apoplexies  ovariennes  a  été  singulièrement  élucidé  par 
celte  théorie  de  Bischolf,  reprise  et  développée  par  M.  Gallard  :  cet  auteur 
suppose  que  l'ovule,  situé  parfois  trop  profondément  dans  le  tissu  de  l'ovaire, 
n'est  pas  amené  à  la  surface  par  le  travail  de  congestion  et  de  sécrétion  qui  se 
passe  dans  l'ovisac  au  moment  de  la  menstruation  ;  l'ovule  mûrissant  néanmoins 
ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  un  véritable  kyste  sanguin.  Ces  kystes  sanguins 
et  leur  point  de  départ  ont  encore  été  bien  étudiés  par  M.  Ch.  Robin  devant  la 
Société  de  biologie.  Il  nous  faut  ajouter  à  ces  faits  et  comme  marquant  la  tran- 
sition de  la  deuxième  à  la  troisième  forme  celui  que  M.  Besnier  a  présenté  à  la 
Société  anatomique,  et  dans  lequel  une  hématocèle  s'était  formée  dans  le  tissu 
même  de  l'ovaire,  sous  la  dépendance  de  l'évolution  d'une  vésicule  de  de  Graaf, 
par  le  fait  d'une  ponte  spontanée  irrégulière,  et  d'une  façon  identique  à  la 
formation  des  grossesses  ovariennes  sans  que  d'ailleurs  il  y  ait  eu  conception.  La 
trompe  elle-même  a  pu  être  le  siège  d'un  foyer  apoplectique,  ainsi  que  cela  a 
été  prouvé  par  le  fait  que  M.  Fauvel  a  observé  et  qu'il  a  communiqué  à  la 
Société  médicale  d'observation  ;  et  dans  le  cas  de  M.  Laboulbène  les  deux  trompes 
étaient  distendues  par  un  caillot  sanguin  en  même  temps  qu'il  existait  dans 
l'ovaire  droit  un  caillot  du  volume  d'une  noix. 

Enfin  à  côté  de  ces  hémorrhagies  folliculaires  il  y  a  les  hémorrhagies 
parenchymateuses  (de  Sinéty);  c'est  la  troisième  forme  des  hémorrhagies 
ovariennes  (Puech).  On  trouve  dans  ce  cas  des  foyers  sanguins  plus  ou  moins 
étendus,  ayant  détruit  et  les  vésicules  et  le  stroma  lui-même;  ou  bien  le 
sang  s'est  infiltré  à  travers  les  éléments  de  ce  stroma.  C'est  Jà  vraiment  la 
maladie  qu'on  doit  appeler  du  nom  d'apoplexie  de  l'ovaire.  M.  Puech,  qui  a  si 
bien  étudié  l'apoplexie  ovarienne,  fait  observer  que  dans  la  moitié  des  obser- 
vations d'hématocèle  pelvienne  on  constate  en  même  temps  une  lésion  de 
l'ovaire;  M.  Mathews  Duncan  n'a  pas  méconnu  non  plus  le  rôle  de  l'ovaire  dans 
la  production  de  l'hématocèle,  non  plus  que  Snow  Beck,  dans  son  étude  des 
causes  de  l'hématocèle. 

Gallard  fait  observer  que  jamais  dans  l'hématocèle  périutérine  les  ovaires 
ne  sont  véritablement  sains.  Indépendamment  des  lésions  péritonitiques  que 
l'on  constate  autour  d'eux,  on  trouve  toujours  que  l'un  d'eux  au  moins,  sinon 
tous  deux,  est  fortement  congestionné  et  affecte  des  rapports  intimes  avec  la 
collection  sanguine.  Parfois  l'ovaire  est  pour  ainsi  dire  détruit  et  ne  se  peut 
retrouver  au  milieu  de  la  masse  des  caillots  et  des  produits  plastiques.  Dans 
le  cas  de  M.  Laugier  les  ovaires  étaient  creusés  de  cavités  pleines  de  caillots  et 
en  communication  directe  avec  le  foyer  de  l'hématocèle.  On  a  trouvé  encore 
dans  le  foyer  sanguin  des  fœtus  des  œufs  entiers  avec  leurs  membranes,  ou  des 
embryons  plus  ou  moins  altérés  (Gallard),  ce  qui  ne  permet  pas  de  doute  sur 
l'origine  ovarique  d'un  semblable  foyer. 

Un  cas  présenté  par  M.  Reverdin  à  la  Société  anatomique  (1868)  offrait,  en 
même  temps  que  des  phlébolithes,  une  hypertrophie  des  veines  de  l'ovaire  et 
de  l'utérus,  bien  susceptible  de  prédisposer  à  l'hémorrhagie,  sinon  de  la  déter- 
miner. C'est  celte  lésion  qui  d'ailleurs  avait  été  étudiée  dans  sa  thèse  par  le 
docteur  Devalz  (1858)  sous  le  nom  de  varicocèle  ovarien.  Tels  sont  encore  les 
faits  de  varices  de  l'ovaire  rapportés  par  Mme  Lachapelle. 
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Enfin  l'hémorrhagie  interstitiel  le  peut  encore  résulter  d'oblitérations  veineuses, 
qu'on  a  pu  observer,  même  chez  le  nouveau-né  (de  Sinéty). 

La  torsion  du  jjédicule  de  l'ovaire  sain  ou  altéré  est  souvent  une  cause 
d'hémorrhagie  qui  se  produit  dans  l'ovaire  ou  dans  ses  tumeurs  (Dannien). 

C'est  surtout  dans  le  cours  des  maladies  générales  graves  que  l'on  rencontre 
l'hémorrhagie  interstitielle  de  l'ovaire  (de  Sinéty).  Tels  sont  le  purpura,  le 
scorbut,  le  typhus,  la  variole,  la  scarlatine  et  la  rougeole  elle-même,  Sloll  rapporte 
un  cas  dans  lequel  les  ovaires  furent  trouvés  remplis  d'im  sang  noir,  apoplec- 
tiques, en  un  mot,  chez  une  fille  de  vingt  ans,  qui  venait  de  mourir  d'une  fièvre 
pétéchiale. 

Il  nous  faut  encore  noter  ici  les  hémorrhagies  qui  se  produisent  à  la 
surflice  de  l'ovaire,  dans  les  néo-membranes  qui  résultent  d'une  ovarite 
péritonéale  antérieure.  C'est  encore  un  mécanisme  pathogénique  qui  explique 
l'une  des  relations  qui  se  voient  entre  l'ovarite  et  l'apoplexie  de  l'ovaire. 
Enfin,  à  côté  des  kystes  qui  résultent  de  l'apoplexie,  il  faut  relever  encore 
les  hémorrhagies  intra-kystiques  et  secondaires  aux  kystes,  telles,  par  exemple, 
que  le  cas  rapporté  dans  la  thèse  du  docteur  Thaere,  dans  lequel  on 
trouva,  dans  l'ovaire  droit,  un  caillot  sanguin  nageant  dans  la  sérosité  d'une 
poche  kystique. 

L'ovarite  à  son  tour  n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  l'apoplexie  de 
l'ovaire,  il  semble  aussi  qu'elle  ait  dans  quelques  cas  contribué  à  préparer 
celte  maladie.  Tels  sont  les  cas  que  l'on  a  appelés  du  nom  d'ovarite  hémorrha- 
gique  (.M.  Chéreau,  llirlz).  Barnet,  s'appuyant  en  ceci  de  l'observation  de  Scanzoni, 
pense  que  la  friabilité  de  tissu  qui  résulte  de  l'oophorite  chronique  est  une 
des  causes  les  plus  importantes  de  ces  hémorrhagies. 

Le  volume  que  peut  atteindre  l'ovaire  apoplectique  varie  depuis  une  légère 
augmentation  du  volume  normal  jusqu'à  celui  d'un  œuf  et  même  jusqu'à  celui 
d'une  tète  de  fœtus,  ainsi  qu'il  fut  établi  dans  un  cas  rapporté  par  Léopold; 
mais  il  est  ordinaire  de  le  voir  varier  entre  le  volume  d'une  noix  et  celui  d'un 
œuf  (de  Sinéty).  Saunders  cite  le  cas  d'une  hématocèle  ovarienne  qui,  par  son 
volume,  ayant  comprimé  l'intestin,  entraîna  la  mort  par  obstruction.  Ce  volume 
peut  encore  être  accru  par  un  certain  degré  d'inflammation  qui  se  déclare 
presque  toujours  dans  les  points  avoisinants  de  cet  organe.  Le  sang  lui-même 
se  transforme  peu  à  peu  et  sa  présence  peut  donner  lieu  à  une  production  kys- 
tique simple  ou  multiloculaire;  dans  les  cavités  de  ces  kystes  on  trouve  ou  bien 
du  sang  pur,  ou  bien  de  la  sérosité  teintée  d'hématine,  ou  enfin  de  la  sérosité 
pure,  selon  l'âge  du  produit.  En  cas  de  foyer,  on  trouve  de  même  les  stratifi- 
cations fibrineuses,  les  cristaux  d'hématoïdine,  les  débris  pigmentaires  (de 
Sinéty),  et  la  sérosité  qui  résulte  de  tous  les  épanchements  de  sang  en  cavité 
close  accidentelle.  Andral  a  décrit  ces  diverses  transformations  du  sang  épanché 
dans  l'ovaire;  il  est  des  cas  oij  le  foyer  s'enflamme,  s'abcède  même,  et  avec  de 
l'ovarite  on  rencontre  au  voisinage  de  l'hémorrhagie,  ou  dans  son  foyer  même, 
un  ou  deux  abcès  hématiques. 

Parfois  enfin  l'ovaire  est  totalement  transformé  en  un  foyer  sanguin  que 
limite  seule  la  coque  fibreuse  qui  enveloppe  cet  organe.  Le  fait  a  été  constate 
par  Léger,  dans  un  cas  qu'il  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (1876).  Un  cancer 
hématode  a  pu  être  regardé  comme  l'origine  d'une  semblable  altération,  dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Gallard;  Hooper  semble  avoir  confondu  ces  faits  dans 
une  seule  description. 
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Dans  les  c;is  où  le  foyer  sanguin  nétait  pas  assez  profond,  comme  dans  ceux 
où  il  s'est  développé  outre  mesure,  on  trouve  quelquefois  que  le  fover  s'est 
ouvert  dans  le  péritoine;  il  en  résulte  alors  une  hématocèle  pelvienne.  Plus 
souvent  encore  on  constate,  en  pareil  cas,  une  péritonite  suraiguë,  simple  ou 
compliquée,  dont  les  lésions  varient  suivant  la  proportion  de  l'hémorrhagie  qui 
la  provoque  et  selon  la  période  à  laquelle  la  mort  est  arrivée. 

Tel  fut  le  cas  présenté  par  M.  le  docteur  Caresme  à  la  Société  anatomique 
(1864)  et  dans  lequel  paraissaient  s'être  produits  successivement  :  i°  une 
apoplexie  de  l'ovaire  droit  ;  2''  une  hématocèle  enkystée  rétro-utérine  et  ô°,  par 
suite  de  la  rupture  de  cette  poche,  un  épanchement  sanguin  du  péritoine. 
Citons  enfin  l'observation  si  nette  de  M.  Puech,  dans  laquelle  une  femme  de 
vingt-huit  ans,  prise  de  péritonite  trois  jours  après  la  cessation  de  ses  règles, 
meurt  au  bout  de  trois  jours  et  permet  de  constater  sur  son  ovaire  droit,  du 
volume  d'une  petite  pomme,  les  traces  d'une  déchirure,  et  dans  le  péritoine 
la  présence  d'un  épanchement  sanguin  occasionné  par  cette  apoplexie.  Drccy, 
cité  par  le  même  auteur,  rapporte  un  fait  tout  analogue. 

Lorsque  le  kyste  se  rompt  du  côté  du  péritoine,  l'hémorrhagie  peut  être 
mortelle  par  elle-même  ou  susciter  une  péritonite,  comme  dans  le  fait  de 
Scanzoni.  Cette  péritonite,  mortelle  dans  la  plupart  des  cas,  pourra  dans  d'autres 
cas  servir  à  l'enkystement  du  sang  extravasé.  Le  kyste  peut  encore  se  rompre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  le  sang  former  une  tumeur  sanguine 
en  dehors  de  la  cavité  séreuse. 

L'hémorrhagie  de  l'ovaire  est  souvent  une  affection  secondaire;  sur  14  cas 
rapportés  par  Puech,  dans  7  cas  on  signale  une  lésion  de  l'ovaire;  parfois 
même  on  ne  peut  retrouver  cet  organe  qui  semble  avoir  été  détruit  (Denouvillers, 
Fleuriot,  Prost,  Yoillemier,  Heurtans,  in  th.  de  Voisin).  Dans  le  cas  de  Caresme 
l'apoplexie  coïncidait  avec  deux  abcès  de  l'ovaire  gauche  et  un  troisième  qui 
s'était  développé  au  voisinage  de  l'orifice  utérin  de  la  trompe  droite.  Il  semble 
bien  que  le  processus  congestif  qui  avait  abouti  d'un  côté  à  l'inflammation  et  à 
la  suppuration  était  le  même  qui  du  côté  opposé  avait  abouti  à  l'hémorrhagie. 
Dans  un  autre  cas,  communiqué  par  M.  Paquet  (1864),  on  trouvait,  en 
même  temps  qu'un  kyste  hématique  des  deux  ovaires,  des  tubercules  dans 
l'ovaire  droit  et  dans  les  poumons.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Luton,  l'hémor- 
rhagie de  l'ovaire  bientôt  compliquée  d'une  rupture  et  d'une  péritonite  mortelle 
avait  succédé  à  une  ulcération  du  col  utérin. 

Quant  à  l'inlluence  de  la  grossesse,  elle  est  admise  comme  positive  par 
plusieurs  auteurs  compétents  (Dance,  Mme  Lachapelle,  M.  Richet).  Peut-être, 
au  début  de  la  grossesse,  les  femmes  sont-elles  plus  exposées  à  l'apoplexie  de 
l'ovaire,  comme  elles  le  sont  d'ailleurs  par  le  fait  de  toute  suppression  mens- 
truelle, quelle  qu'en  soit  la  cause:  refroidissement  brusque,  excitation  génésique, 
torsion  de  l'ovaire.  Plus  tard,  la  modification  que  subit  l'ovaire  au  contact  de 
l'utérus  gravide,  l'état  d'anémie  dans  lequel  il  se  trouve,  ne  peuvent  que  mettre 
cet  organe  à  l'abri  des  congestions  et  des  hémorrhagies.  Ainsi  est-ce  dans  l'état 
de  vacuité  de  l'utérus,  et  dans  l'âge  adulte,  que  l'on  a  surtout  occasion  de 
rencontrer  l'hémorrhagie  de  l'ovaire.  L'hémophilie  doit  encore  être  notée  parmi 
les  conditions  étiologiques  de  cet  accident. 

L'observation  de  Paquet  où  les  deux  ovaires  étaient  transformés  en  kystes 
hématiques  chez  une  enfant  de  quatorze  ans  semble  permettre  d'établir  que 
cette  lésion  peut  se  rapporter  parfois  à  des  excès  prématurés. 
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La  rareté  des  faits  recueillis  jusqu'ici,  la  rareté  surtout  des  faits  simples  et 
authentiques,  justifie  encore  beaucoup  de  réserve,  au  sujet  de  la  pathogénie  et 
des  caractères  de  l'apoplexie  de  l'ovaire.  Cette  réserve  est  surtout  commandée 
par  les  faits  que  rapportent  Bonnet,  Yésale  et  Lieutaud,  et,  sans  remonter  si 
haut,  on  peut  se  convaincre  de  ces  difficultés  en  lisant  le  mémoire  si  remar- 
quable de  Léopold  sur  ce  sujet;  ceux  qu'il  emprunte  surtout  à  Scanzoni  et  à 
Horing  ont  été  contestés;  et  Horder,  Moldenhauer  et  Langerhans,  les  regardent 
volontiers  comme  attribuables  à  l'ovarite  plutôt  qu'à  l'apoplexie  de  l'ovaire. 

Les  caractères  que  j'ai  attribués  aux  maladies  de  l'ovaire  en  général  et  à 
l'ovarite  doivent  se  retrouver  dans  la  symptomatologie  de  l'apoplexie  de 
l'ovaire.  Il  me  serait  impossible  de  rien  ajouter  de  précis  à  ce  que  je  A'ais  dire 
des  signes  du  premier  degré  de  l'ovarite  ou  de  la  congestion  de  l'ovaire  {voy. 
ci-dessous).  Ajoutons  cependant  que,  dans  un  cas,  M.  Puech  a  cru  percevoir  au 
toucher  la  crépitation  dite  boule  de  neige,  qui  résulterait  de  la  présence  des 
caillots  plus  ou  moins  fibrineux  dans  le  foyer  apoplectique. 

Ile  sont  d'ailleurs  les  conditions  au  milieu  desquelles  l'accident  s'est  produit. 
plus  que  les  circonstances  inhérentes  à  l'accident  en  lui-même,  qui  permettront 
de  faire  le  diagnostic  de  l'apoplexie  de  l'ovaire.  Ce  diagnostic  sans  doute  est 
souvent  impossible.  On  sera  cependant  disposé  à  reconnaître  une  apoplexie  de 
l'ovaire,  en  présence  d'une  tumeur  ovoïde,  petite,  arrondie,  mobile,  paraissant 
pendant  les  règles  et  disparaissant  ensuite  sous  l'influence  du  repos  (de  Sinétv). 
Quand  on  aura  pu  établir  que  la  tumeur  occupe  réellement  l'ovaire,  qu'elle 
s'est  formée  brusquement,  au  moment  des  règles  le  plus  souvent,  qu'elle  est 
nettement  limitée,  arrondie,  et  qu'elle  a  conservé  toute  sa  mobilité,  on  aura 
tous  les  éléments  du  diagnostic.  Lliématocèle  pelvienne  s'en  distinguera  par 
son  volume,  sa  fixité,  sa  douleur  plus  vive  et  son  siège  souvent  plus  élevé. 
Quant  à  l'hémorrhagie  de  la  trompe,  c'est  encore  aux  signes  physiques  qu'il 
faut  en  demander  la  distinction  et  surtout  au  toucher  rectal. 

Le  traitement  de  l'apoplexie  de  l'ovaire,  d'ailleurs  peu  efficace  (Puech),  se 
ressent  de  ces  incertitudes.  Ce  sera  celui  de  toutes  les  hémorrhagies  pelviennes 
dans  lesquelles  deux  indications  dominantes  se  présentent  :  1°  limiter  la  perte 
sanguine  autant  qu'il  est  possible;  2"  prévenir  ou  combattre  les  complications 
péritonitiques.  C'est  en  définitive,  à  peu  de  chose  près,  le  traitement  de  la 
congestion  de  l'ovaire. 
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IV.  Névralgie  be  l'ovaire.  C'est,  au  dire  de  Ilirtz,  le  professeur  Stoitz, 
qui  a  donné  le  nom  à'oophoralgie  à  la  névralgie  de  l'ovaire.  C'est  aussi  le  nom 
sous  lequel  R.  Barnes décrit  cette  maladie,  tandis  que  F.  Churchill,  la  rappro- 
chant de  celle  que  l'on  attribue  au  testicule,  sous  le  nom  de  testicule  irritable, 
a  étudié  la  névralgie  de  lovaire  sous  le  nom  d'irritation  ovarienne.  Le  mot 
à'ovarie  lui  a  été  appliqué,  notamment  par  le  professeur  Charcol,  dans  ses  re- 
cherches sur  l'hystérie.  Enfin  on  l'a  appelée  encore  du  nom  di'ovaralgie. 

Un  organe  aussi  important  que  l'ovaire  devait  nécessairement  avoir  sa  névralgie, 
et  c'est  ce  que  Piorry  avait  entrevu.  Ce  n'est  que  chez  les  auteurs  les  plus 
modernes  que  cette  maladie  est  réellement  décrite.  Barnes  se  garde  bien  de 
l'omettre,  et  Cliurchill  s'applique  à  la  séparer  de  l'ovarite  subaiguë,  sous  le 
titre  de  laquelle  Tilt,  paraît  l'avoir  confondue. 

Symptômes.  Cette  maladie  se  montre  eu  général  chez  les  femmes  d'un 
tempérament  nerveux  et  qui  ont  eu  déjcà  des  accidents  appartenant  au  nervo- 
sisme.  Elle  se  traduit  aussitôt  par  une  douleur  locale,  qui  rappelle  beaucoup, 
pour  le  siège  et  pour  les  autres  caractères,  la  douleur  du  début  de  l'ovarite. 
C'est  surtout  à  gauche  qu'on  l'observe,  ce  que  Simpson  attribue  au  voisinage  du 
rectum,  et  ce  qui  est  le  caractère  de  beaucoup  de  douleurs  névralgiques  exté- 
rieures et  viscérales;  cette  douleur,  très-aiguë  en  général,  se  prolonge  dans  le 
sens  du  psoas  ou  s'irradie  vers  les  plexus  rénaux  ou  hépatiques  (Hirtz).  Parfois 
elle  s'accompagne  de  troubles  dans  l'émission  des  urines,  laquelle  peut  devenir 
difficile  et  douloureuse. 

Cette  douleur  est  tout  d'abord  très-brusque  dans  son  apparition,  sujette  à 
disparaître  tout  d'un  coup  pour  revenir  de  même,  paroxystique  à  tout  le  moins. 
Si  la  femme  est  prise  de  cette  douleur  pendant  la  marche,  elle  est  forcée  de 
s'arrêter  et  même  de  se  courber  fortement  en  avant.  Le  fait  est  que  les  mouve- 
ments exaspèrent  cette  douleur,  tandis  qu'une  compression  franche  et  suffisante 
la  soulage;  il  en  est  de  même  des  applications  chaudes  que  l'on  fait  sur  la 
région  douloureuse.  Les  accès  de  la  douleur  peuvent  se  manifester  spontané- 
ment ou  être  rappelés  par  des  conditions  accidentelles  ;  parfois  enfin  ils  alter- 
nent avec  d'autres  manifestations  névrosiques,  ou  même  avec  de  véritables 
attaques  d'hystérie. 

Dans  quelques  cas,  ce  n'est  pas  une  douleur  aiguë  que  ressent  la  malade, 
mais  une  tension  pénible  ou  un  poids  plus  que  gênant.  Le  plus  souvent  ces  sen- 
sations anormales  sont  celles  que  les  malades  conservent  plus  ou  moins,  d'une 
façon  presque  continue,  dans  l'intervalle  des  crises  de  douleur  aiguë. 

Les  caractères  physiques  de  l'ovaire  sont  bien  à  relever  en  ce  cas,  à  cause  de 
leur  valeur  négative.  On  ne  trouve  en  effet  ni  la  chaleur,  ni  le  gonflement  de 
voisinage,  ni  le  développement  de  l'ovaire  lui-même,  qui  caractérisent  l'ovarite. 

L'ovaire  toutefois  est  douloureux  au  palper  abdominal  et  aussi  au  toucher 
vaginal  et  au  toucher  rectal.  L'exploration  de  cet  organe,  pour  peu  qu'on  ne  le 
ménage  pas  suffisamment,  provoque,  avec  une  vive  douleur,  de  la  nausée,  des 
vomissements  ou  même  des  accidents  d'hystérie  couvulsive.  La  douleur  est  sou- 
vent réveillée,  rien  que  par  le  contact  du  doigt  avec  le  col  utérin;  ce  qui  peut 
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s'expliquer  parfois  par  une  transmission  de  mouvement  de  la  matrice  à  l'ovaire 
et  même  encore  par  une  modification   sympathique  de  la  sensibilité  de  ces 


organes. 


Une  sensation  de  plénitude,  rapportée  à  la  fosse  iliaque  correspondante, 
accompagne  généralement  la  névralgie  de  l'ovaire.  Cet  organe,  en  effet,  est  fré- 
quemment augmenté  de  volume,  ainsi  que  le  toucher  le  fait  connaître;  Barnes 
dit  qu'il  peut  doubler  de  volume,  par  le  fait  de  la  congestion  et  du  fluxus  qui 
accompagne  la  névralgie.  Et,  dans  ces  cas,  il  devient  presque  impossible  de 
séparer  la  névralgie  de  l'ovaire  de  la  congestion  de  cet  organe  ;  tout  au  moins 
cette  congestion  ne  marque-t-elle  aucune  tendance  à  se  transformer  en  inflam- 
mation proprement  dite. 

11  est  fréquent  de  voir  la  névralgie  de  l'ovaire  coïncider  avec  d'anciennes 
lésions  utérines,  engorgements,  déplacements,  ulcérations  du  col,  etc.,  et  c'est 
alors,  le  plus  souvent,  la  névralgie  ovarique  qui  vient  compliquer  la  lésion  uté- 
rine ancienne. 

Les  troubles  fonctionnels  de  l'utérus  sont  encore  plus  fréquents.  La  ménor- 
rhagie  est  un  symptôme  de  l'oophoralgie.  Chaque  évolution  menstruelle,  en 
même  temps  qu'elle  est  une  occasion  de  recrudescence  pour  les  phénomènes 
nerveux  ,  appelle  à  la  fois  et  la  congestion  pelvienne  et  un  flux  sanguin  exagéré. 
La  suppression  des  règles  peut  occasionner  la  névralgie  de  l'ovaire,  l'amé- 
norrhée l'accompagne  souvent,  plus  souvent  encore  la  dysménorrhée;  que  les 
perturbations  menstruelles  soient  le  plus  souvent  la  cause  de  la  névralgie  de 
l'ovaire,  cela  n'empêche  pas  qu'elles  en  soient  aussi  le  symptôme,  puisqu'elles 
coïncident  avec  elles  dans  les  deux  cas;  quoi  qu'il  en  soit,  on  observe  alors  la 
dysménorrhée  utérine  et  la  dysménorrhée  ovarienne  :  l'irritation  ovarienne  est 
l'expression  de  la  difficulté  de  l'ovulation  (Barnes)  {voy.  Ovarite). 

Enfin  il  n'est  pas  rare  d'observer»  comme  symptôme  de  voisinage  de  la 
dysurie;  parfois  même  c'e'st  une  véritable  cystite  qui  se  produit.  En  tout  cas 
la  constipation  est  habituelle  chez  les  malades,  et  tout  effort  de  défécation  parfois 
impossible,  à  cause  de  la  douleur  qui  l'accompagne. 

Le  docteur  Chaignot  décrit,  d'après  M.  le  docteur  Budin,  une  douleur  ova- 
rique chez  la  femme  enceinte,  laquelle  serait  réveillée  par  les  manœuvres 
externes,  alors  que  la  pression  vient  à  s'exercer  sur  le  point  que  l'ovaire  occupe 
à  ce  moment  le  long  de  la  paroi  utérine,  et  serait  due  à  une. sensibilité  anor- 
male de  l'ovaire  dans  ces  conditions.  C'est  un  fait  que  j'ai  pu  observer  plusieurs 
fois  sans  avoir  nettement  constaté  que  l'ovaire  en  lût  la  cause. 

La  névralgie  de  l'ovaire  coïncide  souvent  avec  des  névralgies  des  autres  vis- 
cères de  l'abdomen,  dyspepsie,  gastralgie,  et  même  cardialgie,  ainsi  qu'il  sera 
dit  à  propos  de  l'ovarite  chronique.  Comme  cette  dernière  affection,  elle  peut  se 
compliquer  de  douleurs  névralgiques  extérieures  et  en  particulier  de  névralgies 
lumbo-abdominales  et  iléo-lombaires  ;  on  aurait  encore  observé,  et  plus  spécia- 
lement, la  névralgie  vulvaire.  Enfin  elle  peut  aussi  s'accompagner  des  troubles 
réflexes  les  plus  singuliers  :  il  en  est  qui  portent  sur  les  organes  des  sens  et 
ressemblent  à  des  paralysies  réflexes  ;  il  en  est  qui  portent  sur  le  mouvement 
périphérique  et  provoquent  des  attitudes  vicieuses,  ou  même  des  spasmes 
réflexes.  Un  phénomène  à  rapprocher  de  ceux-ci,  c'est  la  douleur  du  col  de 
l'utérus,  laquelle  est  rarement  spontanée,  mais  souvent  provoquée  par  le 
moindre  contact  :  d'oîi  les  cas  de  dyspareunie  signalés  par  Barnes. 
J'en  dirai  autant  de  l'état  de  nervosisme  que  manifestent  plus  ou  moins  tous 
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les  sujets  atteints  de  névralgie  de  l'ovaire.  Cette  impressionnabilité  excessive, 
qui  transforme  les  habitudes  et  le  caractère  des  malades,  est  la  suite  sans  doute 
des  souffrances  qu'elles  éprouvent;  souvent  aussi  elle  résulte  de  l'immobilité  à 
laquelle  elles  croient  devoir  se  condamner  et  que  la  douleur  leur  impose  quel- 
quefois ;  enfin  l'état  d'anémie  et  même  d'épuisement,  auquel  les  malades  arri- 
vent facilement,  ne  peut  que  donner  un  nouvel  essor  à  ces  troubles  nerveux. 
Aussi  n'est-ce  pas  seulement  de  l'hystéricisme  que  l'on  constate  alors,  mais, 
avec  les  bouffées  de  chaleur,  les  palpitations  et  les  suffocations  hystériques,  avec 
les  douleurs  iiévralgiques  de  la  tète  et  de  partout,  on  voit  se  déclarer  de  véri- 
tables crises  d'hystérie  convulsive.  Astruc  avait  déjà  observé  et  noté  cette 
relation. 

D'après  certains  auteurs,  l'ovarie  hystérique  ne  serait  qu'une  névralgie  de 
l'ovaire.  Charcot,  Schutzenberger,  Romberg,  Piorry,  Négrier,  l'ont  considérée 
comme  telle.  Il  est  vrai  que  Briquet  a  attribué  cette  même  douleur  à  une 
névralgie  des  muscles  de  l'abdomen.  Le  fait  est  que  le  siège  de  la  douleur  est  une 
des  zones  hystérogènes  les  plus  constantes  (Charcot). 

Dans  une  thèse  récente,  inspirée  par  l'école  de  la  Salpètrière,  Mlle  E.  Bowel, 
sous  ce  titre  :  De  quelques  accidents  de  Vépilepsie  et  de  Ihijstévo-épilepsie,  a 
rapporté  des  observations  dans  lesquelles  ces  accidents  convulsifs  paraissent  bien 
avoir  été  en  relation  avec  une  perturbation  de  la  sensibilité  ovarienne  et  notam- 
ment avec  l'ovaralgie.  Enfin  Boisseau  a  cru  pouvoir  attribuer  la  nymphomanie 
à  une  névralgie  de  l'ovaire. 

La  marche  de  ces  accidents,  essentiellement  paroxystique  au  début,  tend  à  la 
permanence,  en  même  temps  que  la  névralgie  de  l'ovaire  se  complique  de 
lésions  secondaires  ])lus  graves  et  plus  tenaces.  Au  début  en  effet  on  ne  constate 
comme  éléments  de  cette  maladie  que  la  sensibilité  locale,  s'accompagnant 
d'une  congestion  variable  et  mobile,  chez  des  sujets  doués  d'ailleurs  d'un  cer- 
tain degré  d'irritabilité  nerveuse  générale  (Barnes).  C'est  ce  qui  distingue  la 
congestion  secondaire,  qui  appartient  à  la  névralgie,  des  congestions  hémorrha- 
gipares  ou  phlegmasipares  que  l'on  rencontre  dans  le  même  organe.  Disons 
avec  Churchill  que  ce  mode  morbide ,  qui  n'est  pas  une  inflammation,  ni  une 
apoplexie,  ni  même  essentiellement  une  congestion,  peut  devenir  tout  cela, 
sous  l'action  répétée  ou  persistante  des  causes  qui  l'ont  produit,  mais  peut  aussi 
en  rester  nettement  distinct. 

Le  plus  souvent  en  effet  la  maladie  se  termine  par  la  guérison  ;  et,  sauf  la 
tendance  aux  récidives,  que  l'état  général  des  malades  explique  au  moins  autant 
que  l'état  local,  elle  ne  laisse  pas  de  trace  appréciable.  Il  est  bon  de  savoir  cepen- 
dant qu'elle  peut  durer  des  années  (Barnes). 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  maladie  est  suffisamment  indiqué  par  la  douleur, 
et  facilement  contrôlé  par  l'examen  physique  au  palper,  et  surtout  au  toucher 
vaginal  et  rectal.  Il  est  facile  de  s'assurer  par  ce  moyen  que  c'est  bien  l'ovaire 
qui  est  le  siège  de  la  douleur.  Mais  ce  que  l'on  constate  en  même  temps,  c'est 
que  les  organes  pelviens  ont  gardé  leur  mobilité  et  leur  souplesse;  c'est  qu'il  n'y 
a  pas  cette  chaleur  et  cet  empâtement  diffus,  qui  existent  dans  les  cas  d'inflam- 
mation de  ces  organes. 

Dans  le  phlegmon  pelvien,  par  exemple,  la  tuméfaction  est  sentie  au  niveau 
du  détroit  supérieur  ou  dans  la  cavité  pelvienne,  ce  qui  la  distingue  suffisam- 
ment. 

L'ovafite  est  l'affection  que  l'on  peut  le  plus  facilement  confondre  et  que  l'on 
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confond  souvent  en  effet  avec  la  névralgie  de  l'ovaire.  Or  l'ovarite  aiguë  donne 
lieu  en  général  à  des  douleurs  moins  brusques  et  moins  vives;  la  sensibilité  au 
contact  n'est  pas  la  même  dans  les  deux  cas  et  la  réaction  générale  pins  franche- 
ment fébrile. 

Dans  l'ovarite  chronique,  la  pression  de  l'ovaire  avive  la  douleur  sans  provo- 
quer d'accidents  nerveux  aussi  facilement  que  dans  la  névralgie.  Cette  même 
pression,  outre  qu'elle  réveille  la  douleur  locale,  provoque  souvent  un  véritable 
accès  d'hystérie.  Enfin,  si  l'ovaire  peut  être  légèrement  gonflé  dans  le  cas  de 
névralgie,  il  l'est  bien  plus,  jusqu'au  triple  et  au  quadruple  de  son  volume  nor- 
mal, en  cas  d'ovarite. 

La  marche  de  l'affection,  si  essentiellement  paroxystique,  à  la  façon  des 
névralgies,  ne  sera  pas  inutile  à  invoquer,  dans  ces  cas  douteux  qui  se  rappro- 
chent de  l'ovarite  subaiguc  de  Tilt.  Celle-ci  sans  doute  peut  offrir  des 
paroxysmes,  mais  ce  sont  des  paroxysmes  pour  ainsi  dire  physiologiques,  ou 
provoqués  par  les  causes  irritatives  et  liyperémianles  ;  la  névralgie  au  contraire 
offre  des  paroxysmes  bien  plus  irréguliers  et  plus  fréquents.  Enfin  l'état  général 
des  sujets  peut  aider  à  parfaire  le  diagnostic  :  l'acuité  de  la  douleur  peut  sans 
doute  élever  le  pouls  et  agiter  les  sujets,  mais  elle  ne  saurait  donner  comme 
l'ovarite  une  véritable  fièvre  inflammatoire.  On  peut,  en  un  mot,  dire  du  gon- 
llement  de  l'ovaire  et  de  la  fièvre  inflammatoire  qu'ils  sont,  après  les  signes 
négatifs,  les  bases  essentielles  du  diagnostic,  selon  qu'ils  sont  en  proportion 
directe  ou  inverse  avec  les  phénomènes  douloureux.  Beaucoup  de  douleur  avec 
peu  de  gonflement  et  de  chaleur  fébrile  signifient  qu'il  existe  une  névralgie 
de  l'ovaire  ;  dans  l'ovarite,  au  contraire,  ces  divers  symptômes  marchent  à  peu 
près  parallèlement. 

Le  pronostic  de  l'oophoralgie  est  sérieux  en  raison  de  l'intensité  des  dou- 
leurs auxquelles  expose  cette  maladie  et  en  raison  de  sa  durée.  11  l'est  encore 
et  surtout  à  cause  de  l'anémie  et  de  l'épuisement  nerveux  qu'elle  entraîne  sou- 
vent et  à  cause  de  l'hystéricisme  dans  lequel  glissent,  pour  ainsi  dire,  les 
malades  qui  en  sont  atteintes.  Enfin,  ainsi  que  l'observe  Hirtz,  la  névralgie  de 
l'ovaire  peut  se  transformer  en  ovarite  véritable  et  y  conduit  souvent,  la  con- 
gestion secondaire  dont  elle  s'accompagne  pouvant  facilement,  sous  l'influence 
d'une  cause  accidentelle,  se  transformer  en  congestion  phlegmasipare. 

Les  cause?,  de  la  névralgie  de  l'ovaire  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  de 
l'ovarite  ;  il  est  probable  que  beaucoup  sont  communes  à  l'une  et  à  l'autre  de 
ces  maladies,  et  que  la  différence  qui  les  sépare  tient  moins  aux  conditions 
occasionnelles  qu'à  l'état  des  sujets  qui  en  subissent  l'influence.  On  peut  sans 
doute  l'observer  chez  les  filles,  mais  elle  est  peut-être  plus  fréquente  encore 
chez  les  femmes  mariées  (Barnes).  Ce  sont  surtout  celles  dont  la  constitution 
a  été  plus  ou  moins  ébranlée  et  qui  restent  dans  un  état  d'affaiblissement 
relatif  et  d'anémie,  qui  sont  exposées  à  la  névralgie  de  l'ovaire;  ce  sont  encore 
celles  qui  sont  douées  d'un  tempérament  nerveux  exagéré  et  qui  ont  éprouvé  déjà 
des  accidents  nerveux  ou  de  véritables  attaques  d'hystérie. 

Ceci  posé,  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  sera  développé  plus 
loin  à  propos  des  causes  de  l'ovarite.  L'influence  du  froid,  surtout  lorsqu'il 
détermine  une  suppression  menstruelle,  est  incontestable  (Churchill).  L'abus 
des  rapprochements  sexuels  peut,  comme  la  continence  absolue,  donner  lieu  à 
l'oophoralgie,  aussi  bien  qu'elle  peut  donner  lieu  à  l'ovarite.  Ce  n'est  pas  tant 
l'intensité  de  l'action  morbifique  qui  est  à  considérer  que  le  tempérament  des 
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malades.  La  même  cause  qui  déterminera  l'ovarite  ou  oophorite  chez  une  femme 
de  santé  et  de  constitution  moyennes  provoquera  ime  oophoralgie  chez  une 
femme  nerveuse  et  délicate. 

•  Une  question  se  pose  encore  à  ce  sujet,  c'est  celle  des  rapports  qui  unissent 
ensemble  les  troubles  menstruels  et  la  névralgie  de  l'ovaire.  Nul  [doute  qu'il  y 
ait  des  cas  où  la  névralgie  succède  à  la  perturbation  des  règles  ;  mais  avec  Chur- 
chill il  faut  admettre  aussi  qu'il  en  est  d'autres  où  l'irritation  ovarienne  s'est 
montrée,  sans  qu'il  fût  survenu  aucune  perturbation  menstruelle  préalable 
et  dans  lesquels  cette  perturbation  est  seulement  consécutive.  Avec  le  même 
auteur,  nous  pensons  qu'il  faut  considérer  la  plupart  des  cas  de  névralgie  ova- 
rienne comme  des  faits  d'irritation  réflexe,  dont  le  point  de  départ  est  dans  les 
voies  génitales,  et  surtout  dans  les  lésions  du  col  utérin  ;  comme  lui  encore, 
nous  jugeons  possible  une  pathogénie  dans  laquelle  c'est  la  névralgie  de  l'ovaire 
qui  est  la  première  en  cause. 

Traitement.  Les  indications  que  présente  l'ovaralgie  relèvent  des  trois  con- 
ditions suivantes  :  Il  faut  calmer  d'abord  l'hyperesthésie  pelvienne  et  les  acci- 
dents congestifs  qui  l'accompagnent;  il  faut  encore  modérer  l'excitabilité  ner- 
veute  primitive  ou  secondaire  que  présentent  les  sujets  ;  il  faut  enfin  soutenir 
les  forces,  prévenir  ou  combattre  la  dépression  générale  de  l'économie,  cet  état 
d'épuisement  que  l'on  observe  si  souvent  chez  les  femmes  atteintes  avec  persis- 
tance de  la  névralgie  de  l'ovaire. 

Tous  les  calmants,  narcotiques  et  anesthésiques,  peuvent  être  employés  pour 
satisfaire  à  la  première  indication.  On  peut  les  donner  à  l'intérieur,  on  peut 
surtout  les  employer  comme  topiques  extérieurs.  Ils  seront  encore  plus 
efficaces,  sous  la  forme  de  lavements  ou  de  pessaires  médicamenteux. 
L'opium,  l'aconit,  la  jusquiame,  la  belladone,  peuvent  être  donnés  sous 
toutes  ces  formes;  le  chloroforme  est  souvent  utile  en  embrocations  sur  le 
bas-ventre  (Barnes).  Les  cataplasmes,  les  lavements,  les  pessaires,  opiacés  ou 
belladones,  seront  les  moyens  les  plus  efficaces.  Pour  peu  que  les  phénomènes 
congestifs  s'accusent,  on  y  pourvoira  au  moyen  des  révulsifs;  le  vésicatoii'e, 
simple  ou  morphine,  en  sera  l'agent  par  excellence,  qu'on  se  serve  pour  l'appli- 
quer des  cantharides,  de  la  teinture  d'iode,  de  l'ammoniaque,  ou  mieux  encore 
du  chloroforme.  Il  y  aura  lieu  de  préférer  parmi  ces  agents  celui  qui  est  le 
moins  excitant,  en  raison  de  l'irritabilité  excessive  de  la  plupart  de  ces  malades. 
Tous  les  révulsifs  cutanés  peuvent  d'ailleurs  être  essayés. 

Enfin,  au  cas  où  la  congestion  serait  intense,  on  a  conseillé  les  émissions 
sanguines  locales,  que  Churchill  emploie  volontiers,  et  que  Barnes  redoute 
d'employer,  en  raison  de  la  faiblesse  des  sujets  et  de  l'épuisement  qui  les 
menace. 

L'irritabilité  nerveuse  générale  sera  combattue  au  moyen  des  antispasmo- 
diques, des  pilules  de  Méglin,  par  exemple,  ou  du  bromure  de  potassium,  dont 
il  ne  faut  pas  user  trop  longtemps.  C'est  ici  un  de  ces  cas  où  le  bromure  de 
camphre  peut  avoir  toute  utilité.  On  a  donné  aussi  des  bains,  non  des  bains 
simples,  mais  des  bains  salés  ou  alcalins,  et  aussi  des  bains  ferrugineux  (Hirtz). 
Les  eaux  de  Xéris,  de  Plombières,  de  Luxeuil,  de  Pioyat  ou  de  La  Malou,  pour- 
raient encore  satisfaire  à  cette  indication. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  causes  de  cette  maladie  qu'il  faut  chercher  les 
principales  indications  thérapeutiques  ;  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  à  ce  sujet,  me 
dispense  d'y  revenir.  Toutefois  il  me  faut  insister  sur  les  précautions  hygié- 
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niques  qu'il  est  si  important  de  prendre  en  pareil  cas.  El  d'abord,  l'abstinence 
des  relations  sexuelles  (Barnes)  ;  la  mesure  dans  laquelle  elle  doit  être  observée 
sera  étudiée  à  propos  de  l'ovarite.  Ce  qu'il  importe  de  modérer  aussi,  c'est  la 
tendance  qu'ont  les  malades  à  se  condamner  à  un  décubitus  absolu  et  prolongé 
qui  sans  doute  les  soulage  et  prévient  les  crises  douloureuses,  mais  qui  ne  peut 
qu'influer  d'une  façon  fâcheuse  sur  la  santé  générale  et  éterniser  les  accidents. 
C'est  encore  une  question  de  mesure  qu'il  appartient  à  chacun  de  préciser^ 
selon  l'état  physique  et  moral  des  malades. 

Enfin,  s'il  est  quelque  lésion  utérine,  comme  elle  peutcauser  et  entretenir  le 
mal,  il  faut  la  combattre  par  les  moyens  appropriés  ;  dans  ce  but,  on  a  recom- 
mandé l'application  d'un  cautère  sur  le  col  utérin  (Barnes),  mais  c'est  là  un 
moyen  infidèle  et  dangereux,  qu'on  ne  doit  employer  qu'à  défaut  des  autres. 

Enfin  il  y  aura  grand  avantage  et  nécessité  à  tenir  le  ventre  libre,  pour 
arrêter  les  compressions,  que  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  le  rectum 
peut  imposer  à  l'ovaire.  Churchill  insiste  sur  le  bon  effet  que  l'on  retire  de 
l'usage  à  l'intérieur  des  amers  et  de  l'ammoniaque,  comme  excitants  toniques 
des  fonctions  digestives  et  comme  agents  indirects  de  la  réparation  nutritive. 

Je  ne  saurais  terminer  ce  paragraphe  sans  rappeler  qu'on  n'a  pas  craint 
récemment  de  pratiquer  l'opération  de  Balhy,  c'est-à-dire  la  castration  de  la 
femme,  poui'  des  affections  épileptiformes,  qui  semblaient  se  lier  à  une  pertur- 
bation i'onclionnelle  des  ovaires.  C'est,  par  exemple,  dans  des  cas  où  les  attaques, 
s'accompagnant  de  dysménorrhée,  se  reproduisaient  à  chaque  époque  menstruelle, 
ou  encore  quand  on  a  pu  reconnaître  une  sensation  à'aura  partant  des  ovaires 
ou  irradiant  vers  eux.  Marion  Sims  présentait  récemment  à  l'Association  médi- 
cale américaine  le  résumé  de  H  opérations  semblables  faites  par  lui  dans  ces 
conditions  ;  et  Pallen  (de  New-York)  pouvait  y  joindre  3  faits  lui  appartenant. 
C'est  dans  des  cas  d'accès  épileptiformes,  d'hystéro-épilepsie  surtout,  et  même 
de  catalepsie,  que  ces  opérations  ont  été  faites.  Le  plus  souvent,  on  a  trouvé  les 
ovaires  volumineux,  congestionnés,  sans  lésion  inflammatoire  précise,  et  parfois 
avec  un  début  de  maladie  kystique;  lésions  évidemment  sans  rapport  direct 
avec  les  accidents  nerveux. 

Or,  si  l'on  considère  que  l'opération  n'a  pas  toujours  guéri  les  malades  de 
leurs  accidents  nerveux,  que  bon  nombre  d'entre  elles  sont  mortes  des  suites  de 
cette  opération,  on  jugera  quelles  réserves  il  convient  de  garder  à  ce  sujet. 
Enfin,  au  point  de  vue  moral,  de  semblables  tentatives,  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
absolument  justifiées  par  le  succès,  semblent  être  de  tout  point  condamnables. 

Bibliographie.  —  Astruc.  Maladies  des  femmes,  t.  IV.  —  R.  Barnes.  V.  Chap.  de  l'oopko- 
ralgie,  loc.  cit.  —  Boinet,  Loc.  cit.  —  Boisseau.  Nosographie,  t.  III.  —  Emilie  Bowell. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  Charcot.  In  Richet,  De  V liystéro-e'pilepsie.  —  F.  Churchill,  Loc. 
cit.  —  Marion  Sims.  Associât,  méd.  américaine;  et  Progrès  méd.,  1881.  —  Pallen.  La  castra- 
tion de  la  femme  et  sa  valeur  dans  les  affections  réflexes.  In  Associât,  méd.  américaine; 
et  Progrès  méd.,  1881.  —  Raillard.  De  l'ovaréisme.  Tliése  de  Paris,  1858.  — J.  Tocrneor. 
Thèse  de  Paris,  1877.  F. 

V.  OvARiTES.  Les  nombreuses  sympathies  que  l'ovaire  affecte  avec  le  plus 
grand  nombre  des  viscères  prêtent  à  de  fréquentes  perturbations  dans  la  nu- 
trition de  cet  organe;  elles  l'exposent  plus  ou  moins  directement  à  des  fluctua: 
tions  vasculaires  et  nerveuses,  dont  l'inflammation  peut  être  souvent  le  terme. 

En  raison  du  riche  lacis  vasculaire  qui  entoure  et  pénètre  l'ovaire,  en  raison 
surtout  de  cette  sorte  d'appareil  érectile  qui  en  occupe  le  hile  et  auquel  on  a 
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donné  le  nom  de  bulbe  de  l'ovaire,  cet  organe  se  trouve  dans  des  conditions 
telles,  que  les  perturbations  vasculaires  s'y  font  sentir  fortement  et  entraînent  là 
des  conséquences  qu'elles  ne  sauraient  déterminer  ailleurs.  A  l'époque  de  h 
puberté,  c'est  au  développement  de  l'élément  vasculaire  que  l'ovaire  doit  de 
prendre  sa  forme  et  son  volume  défmitils.  Et  le  mouvement  qui  se  produit 
alors  se  reproduit  à  chaque  ovulation. 

Ces  congestions  physiologiques  alternatives  sont  comme  une  imminence 
morbide,  dans  laquelle  l'ovaire  est  exposé  à  la  congestion  pathologique  et  à 
toutes  ses  conséquences. 

Il  est  un  autre  mode  de  congestion  physiologique  que  l'ovaire  subit  encore 
et  qui  constitue  pour  lui  une  occasion  de  maladie  :  c'est  celle  qui  résulte  de 
l'orgasme  génital.  Mais  ici  le  système  vasculaire  paraît  être  moins  exclusivement 
en  cause  ;  en  tous  cas,  le  système  nerveux  prend  un  rôle  important  dans  la 
patbogénie  de  ces  congestions.  Et  si  l'on  songii  à  l'exquise  sensibilité  des  organes 
qui  entrent  en  jeu  dans  ces  fonctions,  on  comprendra  avec  quelle  facilité  leur 
passage  à  létat  actif  peut  produire  un  afflux  sanguin  excessif  vers  l'ovaire, 
comme  vers  l'ensemble  des  organes  pelviens. 

Il  est  donc  difficile  de  tracer  les  limites  dans  lesquelles  doivent  se  maintenir 
ces  perturbations,  pour  que  la  congestion  physiologique  devienne  morbide,  et 
pour  que  cette  congestion  morbide  atteigne  à  l'inflammation.  Aussi  n'ai-jc  pas 
l'intention  de  décrire  à  part  la  congestion  de  l'ovaire.  Nul  doute  que  celle-ci  ne 
soit  pas  toujours  inflammatoire  alors  même  qu'elle  est  morbide;  la  texture  de 
l'appareil  vasculaire  de  l'ovaire  suffirait  à  elle  seule  à  nous  faire  présumer  qu'on 
doit  rencontrer  dans  l'ovaire  des  congestions  passives  ou,  si  l'on  veut,  des 
hypostases  sanguines  qui  n'ont  rien  d'inflammatoire.  Mais,  en  présence  de 
l'obscurité  des  signes  qui  permettent  de  conclure  aux  maladies  aiguës  de 
l'ovaire ,  en  présence  des  doutes  que  ces  processus  plus  ou  moins  mobiles 
doivent  presque  fatalement  laisser  dans  l'esprit  du  clinicien,  je  n'insisterai  pas 
sur  ce  qui  regarde  la  congestion  simple.  Les  caractères  que  cet  état  morbide 
peut  affecter  seront  d'ailleurs  exposés  tout  au  long  dans  la  description  de  la 
première  période  de  l'ovarite. 

Historique.  Les  lectures  que  l'on  peut  faire,  au  sujet  de  l'ovarite,  ne  laissent 
guère  dans  l'esprit  qu'incertitude  et  confusion,  au  dire  de  M.  Gallard.  Le  fait 
est  que  cette  affection,  rarement  simple  et  plus  souvent  secondaire,  a  générale- 
ment été  confondue  avec  celles  qui  l'accompagnent,  soit  comme  cause,  soit 
comme  effet.  Rappelons  cependant,  avec  M.  Cliéreau,  que  Kruger  est  le  premier 
qui  ait  tenté  de  séparer  l'ovarite  des  autres  affections  inflammatoires  du  bassin 
chez  la  femme.  Detharding  et  W.  Hunter  le  suivirent  dans  cette  voie. 

Puis  vinrent  les  travaux  des  auteurs  suivants  ;  Clarus  (1812),  Piiicher  (1815), 
P.  Frank  (1818),  Murât  (1819),  que  suivirent  bientôt  d'autres  travaux,  plus 
connus  ajuste  titre,  et  signés  de  Baudelocque  (1850),  de  Seymour,  qui  fit  un 
des  premiers  une  description  sérieuse  de  la  maladie,  de  Schôniein,  deRomberg, 
de  R.  Lee,  de  Montault,  le  travail  original  de  Lôwenhardt  (1853),  celui  de 
Neumann  et  l'étude  remplie  de  faits  de  Sobernheim.  L'école  française  fît  beaucoup 
pour  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'ovarite;  c'est  ici  que  se  placent  les 
noms  de  madame  BoiA'in  et  de  Dugès,  ceux  de  Yelpeau,  d'Andral,  de  Cruveilhier, 
de  Négrier,  etc.  A  cette  période  a  succédé  celle  des  études  cliniques,  dans 
lesquelles  se  sont  signalés  beaucoup  de  gynécologistes  d'outre-Manche  :  Barnes, 
Churchill,  AYest;  puis,  parmi  les  Français,  nous  avons  à  noter  le  remarquable 
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Mémoire  de  M.  Chéreau,  les  Leçons  de  M.  Gallard,  celles  de  M.  A.  Guérin, 
celles  de  M.  de  Siiiéty;  enfin  l'article  de  Kœberlé,  dans  le  Dictionnaire  de 
Jaccoud,  et  les  Thèses  remarquables  de  Hirtz,  de  Scaglia  et  de  Merluu.  Citons 
encore,  avec  le  Traité  de  M.  Boinet,  nombre  d'articles  publiés  çà  et  là  dans  les 
Annales  de  gynécologie  et  dus  à  la  plume  de  Bouveret,  de  Darolles.  etc. 

Dans  ces  différents  travaux,  on  peut  voir  que  l'existence  de  l'ovarite,  qui  a 
souvent  été  admise  théoriquement,  a  souvent  été  niée  pour  ce  motif.  Souvent 
confondue  avec  les  lésions  du  voisinage,  elle  a  été  regardée  successivement 
comme  une  métrite,  une  inflammation  des  ligaments  larges,  une  inflammation 
des  trompes,  une  pelvi-péritonite  locale  et,  plus  récemment  encore,  comme  un 
adéno-plilegmon.  Malgré  ces  hésitations,  l'ovarite  doit  reprendre  sa  place  dans 
le  cadre  pathologique;  elle  existe  en  effet,  de  par  les  données  bien  constatées  de 
l'anatomie  morbide,  mais  encore  de  par  la  séméiotique,  qui  est  devenue  à  son 
sujet  plus  complète  et  tout  à  fait  significative. 

Étiologie.  Pathogénie.  On  a  longtemps  discuté  sur  la  fréquence  de  l'ovarite, 
en  raison  de  l'incertitude  qui  planait  sur  son  diagnostic.  Et  c'est  là  encore 
aujourd'hui  une  question  d'une  solution  délicate.  Si  l'on  range  sous  ce  chef 
tous  les  cas  où  une  douleur  se  manifeste  dans  la  fosse  iliaque  avec  quelque 
réaction,  on  risque  de  confondre  l'ovarite  avec  l'inflammation  de  quelqu'un 
des  organes  voisins,  ou  même  avec  une  simple  congestion  ou  une  pure  névralgie 
de  cet  organe  (irritation  ovarienne  de  R.  Barnes).  Si  l'on  s'en  tient  aux  résultats 
nécroscopiques,  qui  ne  peuvent  tromper  quant  aux  chiffres  absolus,  une  autre 
cause  d'erreur  se  présente  :  c'est  que  les  autopsies  n'ont  guère  lieu  que  dans 
les  cas  d'ovarite  secondaire,  le  plus  souvent  dans  les  cas  d'ovarife  puerpe'rale, 
ou  tout  au  moins  après  complications  graves  :  aussi  les  chiffres  recueillis  dans 
ces  statistiques  n'ont-ils  qu'une  valeur  relative.  C'est  ainsi  que  Boivin  et  Dugès 
disent  avoir  constaté  l'ovarite,  à  l'autopsie,  35  fois  sur  186  cas  de  métro- 
péritonite.  R.  Lee  l'a  observée  constamment  sur  56  femmes,  mortes  de  fièvre 
puerpérale:  sur  45  autres  cadavres,  il  aurait  constaté  l'ovarite  32  fois.  Tonnelé 
donne  le  chiffre  de  58  sur  222  cas  de  fièvre  puerpérale. 

Chéreau  résume  ces  causes  sous  les  quatre  chefs  suivants  :  accouchement, 
état  puerpéral,  une  maladie  utérine,  enfin  l'état  menstruel  ou  le  travail  élimi- 
natoire exigé  par  cette  sorte  de  ponte  qui  s'opère  tous  les  mois.  Ce  sont  aussi 
les  quatre  conditions  qu'invoque  M.  Tanchou,  dans  son  travail,  lequel  est  basé 
sur  10  cas  d'ovarite,  observés  par  lui  à  son  dispensaire  de  Sainte-Geneviève. 

Une  autre  question  s'est  souvent  posée  auxgj'nécologistes,  c'est  celle  desavoir 
si  l'ovarite  est  jamais  simple  et  primitive  et  si  elle  n'est  pas  toujours  symplo- 
matique  ou  deutéropathique.  Avec  un  grand  nombre  d'entre  eux,  nous  répon- 
drons, comme  le  fait  John  Burns,  par  exemple,  que,  si  l'ovarite  est  rarement 
simple,  il  est  bien  avéré  toutefois  qu'il  y  a  des  cas  où  elle  est  primitive  et  qu  a 
ce  titre  elle  doit  avoir  sa  place  dans  les  cadres  de  la  pathologie  fémmine  et 
son  étiologie  à  elle. 

Tous  les  auteurs  admettent  que  l'ovarite  peut  être  traumatique,  bien  que  la 
profondeur  du  siège  occupé  par  l'ovaire  semble  le  mettre  à  l'abri.  Ce  sont  les 
coups  ou  les  pressions  violentes  exercées  vers  la  fosse  iliaque  qui  sont  suscep- 
tibles de  provoquer  l'inflammation  de  l'ovaire.  Velpeau  surtout  a  insisté  sur 
cette  étiologie  ;  une  chute  sur  le  siège  ou  sur  les  membres  inférieurs  peut  en- 
core y  donner  lieu,  ainsi  que  le  remarque  H.  Bennett. 

Le  même  auteur  invoque,  comme  cause  d'inflammation  de  l'ovaire,  les  dépla- 
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céments  de  cet  organe  et  ses  hernies,  voire  même  l'étranglement  herniaire  de 
l'ovaire.  Elle  pourrait  encore  résulter,  selon  Kœberlé,  d'une  torsion  de  son  pédi- 
cule sur  lui-même.  Les  déplacements  utérins  ne  paraissent  que  rarement  capables 
d'offenser  l'ovaire.  Ajoutons  encore  que,  d'après  Leroy  d'ÉtioUes,  les  injections 
intra-utérines  et  aussi  les  manœuvTes  imprudentes  exercées  pendant  l'accouche- 
ment peuvent  déterminer  l'ovarite.  L'opération  de  l'ovariotomie  peut-elle 
occasionner  l'inflammation  de  l'ovaire  laissé  dans  l'abdomen?  C'est  ce  que  tend 
à  prouver  l'observation  de  Rosenberger,  dans  laquelle  un  kyste  de  l'ovaire 
gauche,  douze  fois  ponctionné,  fut  enlevé  avec  les  procédés  listériens;  l'ab- 
sence d'adhérences,  la  réunion  par  première  intention,  l'apyrexie  jusqu'au 
quatrième  jour,  faisaient  augurer  favorablement  du  résultat,  quand  la  femme 
mourut  le  cinquième,  avec  un  abcès  de  l'ovaire  droit.  Churchill  aurait  observé 
un  cas  dans  lequel  l'ovarite  put  être  attribuée  à  la  pression  exercée  par  la  tète 
du  foetus  sur  l'ovaire.  M.  Comby  vient  de  communiquer  à  la  Société  anatomi- 
que  (1880)  un  cas  de  péritonite  aiguë  généralisée,  survenue  à  la  suite  de  la 
compression  de  l'ovaire  gauche,  chez  une  hystérique.  Cette  fille  réglée  à  seize 
ans,  n'ayant  d'autre  accident  de  santé  que  des  troubles  hystériques,  subit  dans 
une  de  ses  attaques  la  compression  de  l'ovaire  gauche,  fut  prise  le  lendemain 
d'une  péritonite  aiguë  dont  elle  mourut  deux  jours  après.  On  trouva  les  deux 
ovaires  fortement  congestionnés  et  ramollis,  et,  au  milieu  d'une  péritonite 
générali>ée,  des  fausses  membranes  plus  accusées  encore  sur  l'ovaire  gauche. 

Les  relations  de  l'inflammation  de  l'ovaire  avec  la  vie  physiologique  de  cet 
organe  sont  bien  prouvées,  notamment  par  l'âge  des  malades  qui  sont  atteintes 
d'ovarite.  C'est  depuis  la  puberté  jusqu'à  la  ménopause  qu'on  l'observe,  et  beau- 
coup plus  souvent  dans  les  premières  périodes  de  ce  stade  de  la  vie  de  la  femme. 
Tilt  est  allé  jusqu'à  regarder  comme  imputable,  à  l'ovarite  le  travail  physiolo- 
gique qui  accompagne  la  ponte  ovarienne,  pour  peu  qu'il  s'exagère.  D'après 
Hirtz,  l'ovarite  peut  éclater  avant,  pendant  et  après  les  règles.  On  observerait 
surtout  de  dix-huit  à  trente  ans  l'ovarite  aiguë,  et  plus  tard  l'ovarite  chro- 
nique. La  puberté  est  encore  une  époque  critique,  qui  a  sur  les  ovaires  une 
grande  influence  et  doit  être  considérée  comme  un  état  d'imminence  morbide 
pour  l'ovarite. 

On  a  donné  comme  causes  de  Tovarite  toutes  les  excitations  erotiques,  lec- 
tures, conversations,  spectacles  et  manœuvres  quelconques  (J.  Copland),  toutes 
les  émotions  morales  et  surtout  les  émotions  immorales.  Celte  étiologie  toute 
rationnelle,  admise  par  Velpeau,  qui  n'hésite  pas  à  y  ajouter  l'hystérie,  n'est 
cependant  pas  irrécusablement  établie,  car  les  faits  sur  lesquels  elle  repose  ne 
constituent  pour  la  plupart  que  des  cas  douteux  d'ovarite  [Compend.  de  méd.). 
On  comprend  bien  que  toute  excitation  génitale,  étant  capable  d'appeler  vers 
l'ovaire  une  congestion  active,  peut  laisser  après  elle  une  congestion  permanente 
et  même  devenir  une  inflammation  véritable,  pour  peu  qu'elle  dépasse  une 
certaine  mesure  ou  qu'elle  se  répète  trop  fréquemment.  Astruc  avait  admis  déjà 
que  toute  excitation  capable  de  retentir  sur  les  organes  sexuels  peut  provoquer 
l'ovarite. 

Nauche  insiste  sur  ce  que  ce  sont  surtout  les  femmes  jeunes,  sanguines, 
douées  de  passions  vives,  qui  sont  atteintes  des  accidents  de  l'ovarite.  Nul  doute 
que  ce  que  l'on  a  appelé  du  nom  de  tempérament  génital  ou  ovarien  (Négrier) 
dispose  à  l'ovarite,  comme  aux  congestions  aiguës  et  inflammatoires  des  autres 
organes  du  bassin.  Les  excitations  provoquées  par  l'onanisme  sont  des  plus 
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propres  à  provoquer  et  à  entretenir  l'ovarite,  ainsi  que  toutes  les  excitations 
anormales  qui  s'y  rapportent  (A.  Gue'rin). 

Pi.  Barnes  croit  que  les  premières  approches  sont  souvent  une  cause  d'ova- 
rite,  et  Bateman  en  rapporte  un  cas  qui  fut  observé  peu  après  le  mariage. 

Toutes  les  excitations  sexuelles  semblent  devoir  être  susceptibles  de  provo- 
quer l'ovarite  et  le  sont  en  effet,  ainsi  que  l'assure  Marlin-Solon  ;  mais  ce  sont 
les  abus  que  l'on  peut,  eu  égard  à  l'âge  des  sujets,  regarder  comme  préma- 
turés, qui  doivent  surtout  causer  cette  maladie.  La  suppression  brusque  d'une 
excitation  habituelle  aurait  le  même  effet,  selon  le  même  auteur.  Rinninger  rap- 
porte un  cas  d'ovarite  recueilli  chez  une  courtisane,  que  les  circonstances  privè- 
rent tout  à  coup  de  relations  sexuelles.  Tilt  n'a  pas  craint  d'incriminer  aussi 
la  continence  absolue. 

C'est,  dit  Aran,  la  maladie  des  femmes  qui  n'ont  pas  eu  de  rapports  sexuels. 
C'est  un  fait  général  qu'un  organe  dont  la  vie  nutritive  devient  active  doit  dé- 
velopper corrélativement  sa  vie  fonctionnelle,  pour  se  maintenir  en  équilibre  de 
santé  ;  toute  excitation  qui  s'arrête  à  la  sphère  nutritive  et  ne  se  traduit  pas  en 
actes  effectifs  est  ainsi  une  cause  de  perturbation  morbide.  Or  il  est  certain  que 
physiologiquement  l'ovaire  prend  à  la  puberté  une  activité  nutritive  nouvelle, 
qui  répond  ù  l'exercice  d'une  nouvelle  fonction.  Et  quand  cette  activité  n'est 
plus  seulement  sjiontanée,  mais  provoquée  par  des  excitations  artificielles,  il  est 
facile  de  comprendre  qu'elle  va  causer  des  accidents. 

Souvent  encore  l'ovarite  résulterait  d'une  anomalie  anatomique  ou  physiolo- 
gique dans  le  travail  de  l'ovulation.  Outre  l'excès  de  congestion  auquel  Simpson 
attribue  la  dysménorrhée  ovarienne,  Scanzoni  admet  que,  lorsque  des  ovules 
sont  situés  trop  profondément,  la  difticulté  qu'ils  éprouvent  à  éclore  peut  dé- 
terminer une  ovarite,  par  l'exagération  de  la  congestion  ovarienne  qu'elle  y  pro- 
voque et  la  prolongation  qu'elle  lui  impose.  M.  Chéreau  pense  aussi  que  l'ovarite 
peut  résulter  de  l'adhérence  anormale  du  follicule  à  la  capsule  de  de  Graaf,  ce 
qui  rend  très-difficile  l'élimination  de  ce  follicule.  La  forme  d'ovarite  qui 
résulterait  de  ces  diverses  conditions  serait  la  forme  subaiguë,  dite  encore  d  ir- 
ritation ovarienne  par  Tilt  et  par  Churchill. 

Une  cause  sur  laquelle  les  hygiénistes  ont  appelé  récemment  l'attention,  cest 
l'usage  de  la  machine  à  coudre,  étudiée  d'abord  par  M.  Guibout,qui  lui  a  attri- 
bué la  rachialgie,  la  chlorose  et  même  la  nymphomanie.  Gallard,  qui  considère 
cet  usage  comme  une  cause  déterminante  manifeste  d'ovarite,  accuse  surtout  la 
machine  à  deux  pédales,  dont  l'effet,  à  l'en  croire,  serait  analogue  à  celui  que 
produit  sur  l'ovaire  la  masturbation.  Toutes  les  causes  déprimantes  seraient 
selon  lui  capables  d'agir  comme  prédisposition,  et  la  machine  à  coudre  pourrait 
agir  comme  cause  prédisposante  et  comme  cause  déterminante.  Ajoutons  ici  que 
l'usage  des  chaufferettes  avait  été  considéré  par  Kruger  comme  aussi  pernicieux. 

C'est  au  même  titre  qu'il  faut  ranger  parmi  les  causes  de  l'ovarite  les  condi- 
tions que  Barnes  réunit  sous  le  nom  de  dyspareunie ,  c'est-à-dire  tout  ce  qui 
peut  s'opposer  au  rapprochement  sexuel,  et  en  particulier  toutes  celles  qui 
l'empêchent,  en  raison  de  la  douleur  qu'elles  provoquent  à  l'occasion  de  cet 
acte.  Il  semble  que  l'excitation  portée  en  ce  cas  sur  les  organes  génitaux  ex- 
ternes suffit  à  déterminer  l'afflux  ovarique,  et  comme  celte  excitation  n  est 
pas  suivie  alors  de  la  résolution  qui  succède  à  un  rapprochement  effectif,  la 
congestion  persiste  ou  s'aggrave. 

Ainsi  qu'on  l'a  souvent  observé,  l'état  du  tissu  propre  de  l'ovaire  est  subor- 
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donné  à  celui  des  vésicules  de  de  Graaf.  Aussi,  à  chaque  ponte  ovarienne,  il  se 
produit  une  sorte  de  turgescence  de  l'ovisac  dont  la  vésicule  va  se  rompre  et 
une  congestion  de  tout  l'organe.  Ceci  constitue  pour  l'ovarite  une  imminence 
morbide,  bien  constatée  par  tous  les  auteurs.  Tous  les  auteurs  mentionnent 
aussi  le  rapport  qui  unit  l'ovarite  aux  perturbations  menstruelles  et  en  parti- 
culier aux  suppressions  des  règles,  et  plus  spécialement  peut-être  aux  suppres- 
sions déterminées  par  le  froid.  Churchill,  R.  Barnes,  Kœberlé,  Bennett,  West,  sont 
explicites  à  ce  sujet. 

En  présence  de  l'ovarite,  Gallard  conseille  de  rechercher  la  perturbation 
menstruelle  qui  l'a  causée,  comme  en  face  de  la  métrite  on  incrimine  les  ano- 
malies d'un  accouchement  antérieur.  Toute  suspension  menstruelle,  et  surtout 
toute  dysménorrhée  peut  être  l'occasion  de  l'ovarite.  L'avortement  peut  en  être 
roccasion,  ainsi  que  la  grossesse  et  l'accouchement.  Cruveilhier  {Anat.  descript.) 
signale  l'état  d'inertie  et  d'atrophie  relative  dans  lequel  se  trouvent  les  ovaires 
au  début  de  la  grossesse  et  le  volume  double  ou  triple  qu'ils  acquièrent  à  la  fin. 
Ils  peuvent  alors  rester  dans  un  état  d'engorgement  en  tout  comparable  à  l'en- 
gorgement utérin  (A.  Guérin)  qui  résulte  du  défaut  de  l'involution  utérine  après 
l'accouchement.  Les  migrations  et  les  changements  de  volume  que  l'ovaire  subit 
dans  ces  transformations  expliquent  alors  la  fréquence  de  l'ovarite.  Que  dans 
ces  conditions,  dit  encore  A.  Guérin,  les  lochies  viennent  à  se  suspendre  par  un 
refroidissement,  par  une  émotion  ou  par  toute  autre  cause,  l'ovarite  pourra  se 
produire  aussi  bien  que  la  métrite. 

L'avortement,  plus  encore  que  l'accouchement  à  terme,  est  donné  par  tous  les 
auteurs  comme  une  cause  d'ovarite;  comme  l'utérus,  dans  ce  cas  encore,  l'ovaire 
est  des  plus  aptes  à  s'enflammer,  à  la  suite  de  l'avortement,  et  cela,  pour  les 
mêmes  raisons.  L'usage  des  abortifs,  sans  qu'il  soit  suivi  d'effet,  pourrait  avoir 
le  même  résultat,  selon  Martin-Solon,  de  même  que  l'abiïs  des  emméuagogues; 
mais  ce  n'est  que  sous  toutes  réserves  que  je  rapporte  cette  assertion. 

Un  cas  rapporté  par  Bautzmann  tendrait  à  faire  croire  que  l'ovarite  peut  se 
produire  plus  facilement  à  la  suite  de  couches  provenant  d'une  grossesse  tardive. 
Il  s'agit,  en  effet,  d'un  cas  d'ovarite  post-puerpérale,  qui  s'est  même  compliqué 
de  péritonite,  appartenant  à  une  femme  qui  était  devenue  grosse  après  vingt- 
deux  ans  de  mariage. 

Or  toutes  ces  causes  de  l'ovarite  sont  aussi  des  causes  de  la  métrite  ;  et 
l'on  peut  penser  qu'elles  n'ont  agi  sur  l'ovaire  qu'indirectement  et  par  l'in- 
termédiaire de  lu  métrite  (Martineau).  Ce  sont  d'ailleurs,  à  fort  peu  près,  les 
causes  que  M.  Bernutz  attribue  aux  pelvi-péritonites  menstruelles. 

L'ovarite  doit  souvent  résulter  d'une  irritation  transmise  par  les  organes  du 
voisinage,  et  surtout  par  ceux  avec  lesquels  l'ovaire  est  en  étroite  connexion 
physiologique,  l'utérus,  par  exemple.  Les  maladies  de  l'utérus,  des  trompes  et 
des  ligaments  larges,  se  compliquent  souvent  d'ovarite;  l'occlusion  de  l'utérus, 
les  opérations  qui  portent  sur  le  col,  l'incision  du  col,  par  exemple,  ont  pu, 
selon  R.  Barnes,  déterminer  l'ovarite.  "West  insiste  sur  ces  ovarites  par  propa- 
gation, et  ajoute  qu'elles  peuvent  succéder  aux  inflammations  du  péritoine, 
aux  maladies  du  rectum,  à  la  dysenterie,  par  exemple,  et  même  aux  phleg- 
mons pelviens.  De  simples  injections  intra-utérines  auraient  eu  le  même  effet, 
selon  ce  qu'en  rapporte  Leroy  d'Etiolles. 

Boinet  cite  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  congestion  de  l'ovaire  a  paru 
résulter  soit  directement  d'une  perturbation  utérine,  soit  indirectement  d'une 
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perturbation  utérine  provoquée  par  de  vives  impressions  morales.  Il  cite  à  ce 
sujet  les  noms  de  Yésale,  de  Riolan,  de  Monget,  de  Diemerbroek,  de  Pàvière,  de 
Lieutaud,  etc.,  sans  compter  ceux  de  Bonnet,  de  Blaacard  et  de  de  Blangy  que 
je  rappelle  plus  loin. 

C'est  dans  les  accidents  de  la  puerpéralité  que  l'ovarite  se  rencontre  le  plus 
souvent.  L'ovarite  est  fort  rare  en  deliors  de  l'état  puerpéral,  dit  West;  Velpeau 
avait  du  moins  indiqué  cette  fréquence  relative.  Tous  les  auteurs  sont  ici  d'ac- 
cord et  Clmrcliill  insiste  sur  ce  que  l'ovarite  est  surtout  l'apanage  des  couches 
difficiles,  et  résulte  souvent  des  manœuvres  dans  lesquelles  l'ovaire  a  pu  subir 
quelque  traumatisme;  le  plus  souvent'  elle  disparaît  au  milieu  des  accidents  de 
la  puerpéralité. 

La  complexité  des  lésions  anatomo-pathologiques  dans  les  accidents  puerpé- 
raux montre  l'ovarite  liée  à  une  lésion  récemment  décrite  et  que  M.  J.  Lucas- 
Champonnière  a  constatée  dans  ce  cas  :  c'est  l'adéno-lymphite  puerpérale.  Entre 
ces  trois  termes  métrite,  adéno-lymphite  et  OA'arite,  y  a-t-il  autre  chose  qu'une 
relation  de  coïncidence,  ou  bien  une  succession  de  causalité?  (Martineau).  En 
dehors  môme  de  la  puerpéralité  cette  relation  s'observe  et  a  été  constatée  net- 
tement par  M.  A.  Guérin, 

Hunter  avait  donné  comme  probable  l'existence  de  l'ovarite  blennorrhagique. 
Bicord  et  Vidal  de  Cassis  l'ont  observée  cependant.  Après  eux,  Boureau  et  Bernutz 
se  sont  ap[)liqués  à  la  démontrer.  Sa  fréquence  même  est  considérée  comme  un 
fait  acquis,  mais  non  sans  conteste,  puisqu'un  observateur  aussi  compétent  que 
A.  Guérin  se  refuse  à  y  souscrire.  Fergusson  et  Simpson  pensent  en  avoir 
observé  un  cas  (note  du  Mémoire  de  M.  Chéreau). 

Plusieurs  faits  que  j'ai  pu  observer  me  font  penser  que  l'ovaire  est  en 
connexion  sympathique  intime  avec  le  col  de  l'utérus,  lî  est  des  femmes  chez 
lesquelles  l'irritation  du  col  provoque  aussitôt  une  réaction  congestive,  doulou- 
reuse et  parfois  même  inflammatoire,  sur  l'ovaire.  Dès  l'année  1832,  Mélier 
signalait  le  fait  à  l'Académie  royale  de  médecine.  Chez  une  malade  que  je  soigne 
pour  une  métrite  chronique,  j'ai  eu  souvent  l'occasion  d'observer  de  véritables 
explosions  d'ovarite,  lorsque  la  cautérisation  pratiquée  soit  à  l'aide  du  nitrate 
d'argent,  soit  à  l'aide  de  la  teinture  d'iode,  était  portée  à  l'entrée  du  col  utérin. 

Ceci  toutefois  serait  en  désaccord  avec  l'opinion  d'Astruc,  qui  pensait  que 
l'ovarite  est  plus  souvent  en  rapport  avec  la  métrite  du  corps  qu'avec  l'inflam- 
mation du  col  de  l'utérus.  H.  Bennett  signale  aussi  la  métrite  du  col  comme 
une  des  causes  de  l'ovarite.  Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  l'inflammation 
se  propagerait  du  col  de  l'utérus  à  l'ovaire,  on  peut  s'en  rendra  compte  d'abord 
en  invoquant  la  propagation  directe  par  la  cavité  de  l'ulérus  et  des  trompes, 
propagation  contre  laquelle  s'élèvent  bien  des  faits  où  la  métrite  catarrhale  du 
corps  aussi  bien  que  la  salpingite  n'ont  pu  être  constatées.  M.  Lucas-Champion- 
nière  a  adopté  une  autre  interprétation  :  pour  lui,  ce  sont  les  lymphatiques 
qui,  enflammés  consécutivement,  transportent  et  étendent  jusqu'à  l'ovaire  l'm- 
flammation  du  col  de  l'utérus.  A  quoi  l'on  peut  objecter  encore  que  l'adéno- 
lymphite  est  loin  d'être  toujours  constatée  soit  anatomiquement,  soit  clmi- 
quement  daos  la  plupart  des  cas  où  la  transmission  de  l'inflammation  a  paru 
se  faire  de  l'intestin  à  l'ovaire. 

Pour  ma  part,  il  me  semble  que  la  sympathie  nerveuse  qui  existe  d'ailleurs 
entre  l'orifice  des  canaux  excréteurs  des  glandes  et  ces  glandes  elles-mêmes 
suffit  à  rendre  compte  de  ces  faits;  et  je  ferais  volontiers  de  ces  ovarites  des  m- 
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flammations  sympalliiques.  J'invoquerai  encore  à  l'appui  de  ceite  opinion  celle 
qu'a  développée  M.  Mauriac  dans  son  étude  sur  les  névralgies  réflexes  sympto- 
matiques  de  l'orchi-épididymite  {Gaz.  méd.,  1869-1870). 

R.  Barnes  cite  des  cas  d'oopharite  (ovarite)  sympathique,  dans  lesquels  l'in- 
flammation s'est  transmise  de  l'ovaire  gauche  à  l'ovaire  droit,  comme  cela  arrive 
pour  les  yeux  dans  l'ophthalmie  sympathique.  Dans  d'autres  cas  l'ovarite  est 
double  d'emblée,  ce  que  Barnes  explique  encore  en  invoquant  l'intervention  des 
nerfs  de  ces  organes.  Les  cas  d'ovarite  double  ne  s'expliquent  pas  tous  de  cette 
façon.  On  comprend  que  l'inflammation  pelvienne  envahisse  facilement  et  di- 
rectement les  deux  ovaires  {voy.  les  faits  rapportés  par-  Bouveret  et  par  Remy  à 
la  Société  anatomique  [1875]). 

C'est  encore  par  ce  mécanisme  qu'on  peut  comprendre  que  certains  cancers 
du  col,  peu  avancés  et  peu  étendus,  se  compliquent  d'ovarite.  Mais  le  plus 
souvent,  quand  l'ovarite  complique  le  cancer  utérin,  on  trouve  quelque  conflgu- 
ration  des  organes  qui  explique  la  maladie  par  tiraillement,  par  compression 
ou  encore  par  transmission  lymphatique  et  par  envahissement.  Churchill  insiste 
sur  les  relations  que  peut  présenter  l'ovarite  avec  le  cancer.  Un  déplacement 
utérin  et  en  particulier  la  rétroversion  (Barnes)  peuvent  produire  le  même  effet. 
Enfin  les  tubercules  peuvent  jouer  le  même  rôle  que  le  cancer  (Gallard). 
Les  analogies  que  l'on  peut  remarquer  déjà  entre  les  conditions  éfiologiques 
de  l'ovarite  et  celles  de  l'orchite  ont  été  poussées  plus  loin;  à  l'exemple  de 
l'orchite  des  oreillons,  on  a  décrit  l'ovarite  ourleuse.  Celle-ci  est  encore  fort 
contestée;  ses  caractères  du  moins  sont  peu  connus;  et  c'est  surtout  en  les  rap- 
prochant de  ceux  de  l'orchite  qu'on  en  a  essayé  la  description  (^Yest,  Mauriac, 
Gallard);  Kœberlé,  Churchill,  R.  Barnes,  A.  Guérin,  Martineau,  de  Sinéty,  l'ont 
passée  sous  silence. 

On  doit  mettre  plus  de  réserve  encore  à  admettre  une  corrélation  entre  l'an- 
gine et  l'ovarite,  corrélation  admise  par  le  professeur  James  (de  Londres). 

La  même  analogie  se  poursuit  dans  la  variole.  Béraud  et  Gosselin  ont  décrit 
l'ovarite  varioleuse  que  citent  aussi  Churchill  et  Mauriac.  Gallard  est  assez  dis- 
posé à  l'admettre,  mais  non  sans  réserves. 

Slavjansky,  cité  par  Kœberlé,  admet  que  les  grandes  pyrexies,   le  typhus 
entre  autres,  se  compliquent  volontiers  d'ovarite,  et  même,  ajoute-t-il,  d'ovarite 
folHculeuse.  Parmi  les  maladies  générales,  il  faut  encore  noter  le  rhumatisme 
(Courty).  Beaucoup  d'auteurs  le  citent  sans  y  insister;  Gallard  remarque  avec 
raison  que  le  caractère  rhumatismal  ne  peut  être  attribué  à  l'ovai'ite  que  lors- 
qu'elle se  développe  chez  un  rhumatisant  et   concurremment  avec    d'autres 
manifestations  rhumatismales;  il  cite  les  observations  de  Copland,  dont  l'analyse 
se  trouve  dans  le  Mémoire  de  M.  Chéreau,  celle  que  rapporte  Chéreau  lui-même, 
et  il  y  ajoute  pour  sa  part  encore  une  observation  fort  significative.  Churchill 
acceple  non-seulement  l'ovarite  rhumatismale,  mais  encore  l'ovarite  goutteuse. 
Y  a-t-il  une  ovarite  svphilitique?  De  puissantes  analogies  porteraient  à  l'ad- 
mettre, encore  que  les  faits  ne  soient   pas  suffisamment  établis.   Nélaton  a 
admis  et  décrit  l'ovarite  syphilitique  ;  Gallard  croit  l'avoir  observée,  mais  pas 
assez  longtemps  pour  en  être  certain.  Richet  dit  aussi  l'avoir  reconnue  et  Lan- 
cereaux  la  décrit  brièvement. 

Toutes  ces  causes  ne  sont  pas  toujours  capables  de  provoquer  une  inflamma- 
tion confirmée  ;  il  arrive  souvent  qu'elles  troublent  la  circulation  et  la  nutrition 
de  l'ovaire  et  'v  déterminent  une  simple  irritation,  laquelle  peut  conduire  à 
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l'inflammation  véritable  et  ne  saurait  cependant  être  confondue  avec  elle. 
Churchill  a  décrit  cet  état,  après  Tilt.  D'après  ces  descriptions,  on  peut  con- 
clure que  dans  les  maladies  inflammatoires  de  l'appareil  génital  de  la  femme, 
plus  que  dans  celles  de  tout  autre  appareil,  l'irritation,  alors  même  qu'elle  se 
traduit  par  des  accidents  inflammatoires,  peut  encore  s'accompagner  de  mani- 
festations névralgiques  ;  de  sorte  qu'il  est  souvent  diftlcile  de  dire  où  commence 
et  où  finit  l'ovarite.  C'est  un  fait  que  je  me  suis  déjà  appliqué  à  étudier  et  à 
prouver  [Union  méd.,  1876)  que  dans  les  affections  pelviennes  de  la  femme 
les  plus  inflammatoires ,  même  dans  les  phlegmons  suppures ,  l'élément 
névralgique  joue  un  rôle  et  ne  perd  pas  ses  droits.  Barnes,  de  son  côté,  insiste 
à  ce  sujet  sur  les  rapports  qui  unissent  la  congestion  ovarienne  et  les  pliéno- 
mènes  hystériques.  Sous  le  nom  de  dysménorrhée  ovarienne  ou  dysootocie, 
il  décrit  l'ovulation  difficile,  qu'il  voudrait  séparer  des  difficultés  de  sécrétion 
et  d'excrétion  qui  appartiennent  à  l'utérus.  Dans  cette  manière  de  voir,  la 
dysootocie  peut  résulter  de  la  dysménorrhée  et  de  l'aménorrhée  utérines.  C'est 
à  un  (lût  de  dysootocie  ovarienne  que  Barnes  rapporte  les  douleurs  qui  se  mon- 
trent chez  un  certain  nombre  de  femmes,  au  milieu  de  l'intervalle  intermens- 
truel. Cette  dysménorrhée  ovarienne  paraît  appartenir  au  premier  degré  de 
ces  congestions;  elle  peut,  en  effet,  conduire  souvent  à  l'inflammation,  bien 
qu'elle  débute  en  général  comme  une  simple  perturbation  vasculaire  ou  ner- 
veuse. 

En  résumé,  dit  Barnes,  un  obstacle  à  l'excrétion,  une  suppression  brusque 
de  l'excrétion,  une  excitation  inopportune  de  l'utérus  et  des  ovaires  pendant 
leur  travail  physiologique,  peuvent  aisément  déterminer  l'oophonte. 

Les  diverses  conditions  étiologiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont 
souvent  servi  aux  auteurs  à  séparer  les  ovarites  en  autant  de  variétés  distinctes. 
On  a  proposé  encore  d'autres  divisions  basées  sur  le  siège  et  sur  le  degré  qu'af- 
fecte la  maladie;  l'anatomie  pathologique  de  l'ovarite  va  nous  les  indiquer. 
Chéreau  les  classe,  dans  son  Mémoire,  en  essentielles  ou  idiopatliiques,  en  puer- 
pérales et  en  symptomatiques.  D'autres  classifications  enfin  reposent  sur  les 
complications  de  l'ovarite  ou  sur  les  maladies  en  coïncidence  avec  celle-ci. 

Anatomie  pathologique.  C'est  surtout  à  propos  des  lésions  de  l'ovarite  que 
les  auteurs  déplorent  l'incertitude  et  le  vague  des  données  sur  lesquelles  repose 
la  connaissance  de  cette  maladie;  c'est  qu'en  effet,  l'ovarite  simple  entraînant 
bien  rarement  la  mort,  on  n'a  guère  l'occasion  de  constater  de  visu  ces  lésions, 
à  l'état  de  simplicité.  Mais  les  faits  nombreux  dans  lesquels  les  malades  ont 
succombé,  soit  aux  complications  de  l'ovarite,  soit  surtout  aux  maladies  dont 
l'ovarite  n'était  que  le  symptôme,  ont  suffi  à  établir  les  données  qui  suivent, 
et  dont  application  peut  être  faite,  dans  une  certaine  mesure,  aux  cas  d'ovarite 
simple.  Du  reste,  ainsi  que  le  remarque  Gallard,  ce  qui  nous  manque,  c'est 
moins  la  constatation  des  lésions  que  le  rapport  à  établir  entre  le  symptôme  et 
la  lésion. 

Une  coïncidence  a  permis  h  Scanzoni  d'observer  anatomiquement  l'ovarite 
aiguë  sur  une  femme  morte  incidemment  de  pneumonie.  Cette  observation 
très-significative,  jointe  à  quelques  faits  du  Jfémoire  de  Chéreau,  nous  a  permis 
d'affirmer  et  de  décrire  les  lésions  de  l'ovarite  simple.  Voici,  en  résumé,  le 
fait  de  Scanzoni  :  Dans  le  bassin,  à  droite  de  l'utérus,  on  trouve  une  masse  de 
fibrine  coagulée,  épanchée  dans  le  péritoine.  Derrièie  elle  ou  trouve  l'ovaire 
très-grossi,  non  déformé;  sa  surface  est  violette  et  variqueuse;  à  l'angle  externe, 
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une  tache  ecchymotique  révèle  la  place  d'une  vésicule  récemment  détachée  de 
l'organe.  La  consistance  est  pâteuse,  presque  fluctuante.  A  la  coupe,  il  s'écoule 
beaucoup  de  sang,  et  la  surface  de  section,  est  comme  la  surface  extérieure, 
rouge  et  variqueuse.  La  vésicule,  récemment  rompue,  contenait  du  sang  noir, 
et  avait  ses  parois  tapissées  de  fibrine.  Deux  autres  vésicules,  voisines  de 
celle-ci,  saillantes  comme  elle,  contenaient  un  liquide  séro-sanguinolent.  Dans 
l'autre  extrémité  de  l'ovaire,  moins  variqueuse  et  moins  congestionnée,  on 
trouva  un  petit  foyer  de  la  dimension  d'une  fève  contenant  du  pus  sangui- 
nolent. D'autres  petits  abcès  de  la  grosseur  d'un  pois  environ  sont  groupés  à 
l'entour.  Tout  le  tissu  est  infiltré  de  sérosité,  et  les  vésicules  sont  turgescentes 
et  augmentées  de  volume. 

Cette  description  nous  montre  déjà  la  façon  dont  se  modifient  les  éléments 
anatomiques  de  l'ovaire  sous  l'influence  de  l'inflammation.  L'analyse  que  la 
lésion  semble  faire  parfois  entre  ces  éléments  a  servi  aux  auteurs  à  diviser 
Tovarile  en  variétés  multiples  selon  le  siège  qu'elle  semble  plus  spécialement 
affecter.  Matthew  Baillie  avait  déjà  séparé  l'ovarite  péritonéale  de  l'ovarite 
pareuchymateu;e.  L'ovarite  est  dite  péritonéale  quand  c'est  l'enveloppe  séreuse 
qu'occupe  surtout  ou  primitivement  l'inflammation  ,  elle  est  dite  parenchy- 
mateuse  ou  interstitielle  quand  c'est  le  stroma  de  l'ovaire  qui  est  le  siège 
principal  de  la  lésion.  L'ovarite  est  folliculeuse ,  vésiculite  de  iXégrier,  quand 
c'est  dans  les  ovisacs  que  siège  tout  d'abord  l'inflammation.  Si  ce  dernier  cas 
n'est  pas  le  plus  fréquent,  il  a  du  moins  été  souvent  constaté,  ainsi  qu'il  résulte 
des  faits  observés  par  Négrier,  par  Ashwell,  par  Siredey,  par  Edwards  Stau- 
ben,  etc.,  et  des  travaux  de  Rokitansky  et  Slavjansky,  rappelés  récemment  par 
Mathews  Duncan.  Celte  division  a  été  acceptée,  entre  autres  auteurs,  par 
Niemeyer. 

Or  il  y  a  un  certain  rapport  à  établir  entre  le  siège  anatomique  de  la  lésion 
et  la  forme  qu'affecte  celle-ci  ;  tandis  qu'elle  est  le  plus  souvent  exsudative  et 
plastique  dans  l'enveloppe  péritonéale,  elle  est  surtout  exsudative  et  séreuse  et 
secondairement  purulente  dans  les  follicules;  enfin,  c'est  par  la  congestion 
veineuse  d'abord,  puis  par  la  prolifération  et  la  sclérose,  qu'elle  se  caractérise 
surtout  dans  le  stroma.  C'est  aussi  par  la  vésiculite  que  l'inflammation  avait 
débuté  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Darolles.  Quoi  qu'il  eu  soit  de  ces  distinctions, 
hâtons-nous  d'ajouter  qu'elles  n'ont  rien  d'absolu.  Disons  avec  Bouveret  que, 
si  l'ovarite  débute  le  plus  souvent  par  les  follicules  et  peut  s'y  limiter,  elle  peut 
aussi  s'attaquer  au  stroma  tout  d'abord;  enfin,  et  surtout,  elle  peut  passer  de 
l'un  à  l'autre  de  ces  deux  éléments,  et  toutes  les  variétés  peuvent  se  rencontrer 
à  ce  sujet.  Les  observations  elles-mêmes  du  Mémoire  de  Bouveret  en  font  loi. 
Et  le  plus  souvent,  ainsi  que  le  montre  le  docteur  Thierry  dans  sa  thèse,  il  est 
impossible  de  dire  par  quel  élément  anatomique  a  deliuté  l'inflammation. 

En  un  mot,  quel  qu'ait  été  le  début,  il  y  a  toujours,  au  bout  de  peu  de 
temps,  ovarite  capsulo-parenchymatcuse  (Hirtz). 

D'autre  part,  M""=  Boivin  et  Dugès,  et,  après  eui,  Chéreau,  ont  admis 
quatre  divisions  dans  le  degré  d'inflammation  dont  l'ovaire  peut  être  le  siège. 
Le  premier  degré,  caractérisé  par  la  congestion;  le  deuxième,  par  un  mélange 
de  congestion  et  d'exsudation  séreuse,  qu'on  a  nommé  le  ramollissement  rouge  ; 
le  troisième,  caractérisé  par  la  suppuration  collectée  ou  diffuse  ;  le  quatrième, 
enfin,  par  la  fonte  purulente  ou  ramollissement  gris  (Chéreau).  Gallard,  discu- 
tant la  valeur  de  cette  division,  montre  tacilement  que,  de  ces  quatre  degrés,  le 
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premier  se  confond  avec  l'état  physiologique,  dont  il  n'est  guère  possible  de  le' 
séparer  ;  le  quatrième  appartient  à  la  puerpéralité  plus  qu'à  l'ovarite  elle-même, 
de  sorte  qu'il  ne  resterait  en  réalité  que  ces  deux  formes  anatomiques  :  le 
ramollissement  rouge,  tel  qu'Andral  l'avait  déjà  décrit,  et  la  purulence,  que 
Cruveillner  avait  suftisamment  indiquée  sous  ses  deux  formes,  en  fovers  ou 
diffuse.  D'ailleurs,  xme  ovarite  suppurée  d'un  côté  peut  coïncider  avec  une 
ovarite  indurée  de  l'autre  côté,  ainsi  que  Bouveret  l'a  noté  dans  l'observalioa 
qu'il  a  si  complètement  rapportée.  Concluons  donc,  avec  M.  Scaglia,  que  les 
observations  réunies  jusqu'ici  ne  permettent  guère,  d'établir  des  formes  histo- 
logiques  de  l'ovarile  et  qu'il  vaut  mieux  les  classer  selon  le  degré  plus  ou  moins 
avancé  des  lésions  macroscopiques. 

Deux  faits  particuliers  rcssortent  des  descriptions  anatomo-pathologiques  de 
l'ovarite;  c'est,  d'une  part,  la  vénosité  de  la  congestion  inflammatoire  à  Ja  sur- 
face et  à  l'intérieur  de  l'ovaire  :  la  sérosité  qui  infiltre  le  tissu  de  l'organe  est 
mêlée  de  sang,  il  y  a  du  sang  dans  les  ovisacs,  et  quand  les  abcès  se  forment, 
le  pus  lui-même  est  sanguinolent;  c'est,  d'autre  part,  la  multiplicité  des  abcès 
et  leur  isolement  les  uns  des  autres,  alors  même  qu'ils  sont  confluents;  cet 
isolement  est  tel  que  l'on  cite  des  cas  dans  lesquels  ces  abcès  ont  pris  le  volume 
cl  les  caractères  de  véritables  kystes  purulents  (Churchill).  Toutefois,  la  suppu- 
ration, quand  elle  sort  de  l'ovisac,  ne  tarde  pas  à  envaliir  l'ovaire  tout  entier  et 
à  inliltrer  tout  son  parenchyme  (Gallard). 

L'ovaire  enllammé  est  augmenté  de  volume;  ses  dimensions  peuvent  être 
doublées  et  au  del;i.  Dans  le  cas  de  Scanzoni,  l'ovaire  avait  atteint  les  dimen- 
sions suivantes  :  5  centimètres  1/2  de  long;  4  centimètres  de  haut;  5  centi- 
mètres i/2  d'épaisseur.  La  consistance  de  l'organe  varie  avec  le  degré  et  la 
période  de  rinflammation  ;  ferme  et  élastique  tout  d'abord,  il  devient  mou  et 
pâteux  quand  la  suppuration  l'euvahit.  Sa  surface  est  lisse  et  polie;  ses  vési- 
cules, plus  développées,  sont  plus  distinctes.  Sa  couleur  rouge  d'abord,  puis 
jaunâtre  ou  violacée,  peut  être  parsemée  de  taches  ecchymotiques;  c'est  alors 
ce  qu'on  a  appelé  le  ramollissement  rouge  de  l'ovaire. 

En  «général,  l'ovaire  ainsi  altéré  change  de  situation;  il  s'abaisse,  se  portant 
parfois  en  avant,  le  plus  souvent  en  bas  et  en  ariière,  dans  le  cul-de-sac  utéro- 
rectal  ;  ce  qui  le  rend  plus  facile  à  explorer  que  lorsqu'il  est  sain.  Ce  déplace- 
ment a  été  indiqué  par  MM"'^^  Boivin  et  Lachapelle,  et  bien  décrit  par  Je  doc- 
teur Rigby.  Gallard  en  donne  ainsi  le  mécanisme  :  L'ovaire,  se  développant 
sous  l'inlluence  de  l'inflammation,  ne  peut  s'étendre  du  côté  de  son  extrémité 
externe  qui  est  fixe,  c'est  pourquoi  son  extrémité  interne  se  rapproche  de  la 
corne  utérine,  en  s'insinuant  dans  l'épaisseur  du  ligament  ovarien.  Aran  a 
expliqué  d'ailleurs  comment  l'ovaire  ne  descend  pas  alors  jusqu'au  fond  du 
cul-de-sac  postérieur,  et  cela  parce  qu'il  reste  attaché  à  l'utérus  par  son  ligament 
suspenseur,  de  sorte  que  l'ovaire  descend  d'autant  plus  bas  que  l'utérus  est 
lui-même  plus  renversé  en  arrière.  Schultze  dit  au  contraire  que  l'ovaire  enflammé 
a  pu  quelquefois  se  porter  en  avant  de  l'utérus. 

Tous  les  auteurs  signalent  aussi  la  prédilection  de  l'inflammation  pour  l'ovaire 
gauche.  Sur  un  relevé  de  40  cas,  Chéreau  note  que  les  deux  ovaires  ont  été 
4  fois  trouvés  pris  ensemble;  le  droit  seul  l'a  été  il  fois  et  le  gauche  25  fois. 
Béhier  est  presque  seul  à  croire  le  contraire.  On  n'a  pu  donner  aucune  raison 
valable  de  cette  prédominance.  Sur  les  4  cas  rapportés  par  Gallard,  3  fois 
l'ovaire  gauche  était  seul  atteint,   et  1   fois  les  2  ovaires  l'étaient  ensemble. 
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Marlineau  rapproche  de  ce  fait  la  fréquence  plus  grande  aussi  à  gauche  de- 
l'adéno-plilogmon  du  ligament  large.  Est-ce  au  voisinage  du  rectum  qu'il  faut 
attribuer  cette  prédominance?  .M.  Tanchou,  qui  sur  10  cas  d'ovarite  n'en  a  vu 
que  2  du  côté  droit,  l'a  pensé  ainsi  :  Pour  ma  part,  insistant  sur  la  fréquence 
avec  laquelle  les  névralgies  et  les  troubles  qui  s'y  rattachent  se  montrent  du 
côté  gauche,  convaincu  que  les  troubles  nerveux  jouent  un  grand  rôle  dans  la 
production  d'un  grand  nombre  d'ovarites,  je  suis  tenté  d'expliquer  par  ce  rap- 
prochement la  préférence  qu'affecte  l'ovarite  pour  l'ovaire  gauche. 

A  la  coupe,  l'ovaire  enflammé  se  montre  sous  l'aspect  d'une  masse  spongieuse 
imbibée  de  sang  et  de  sérosité,  avec  des  veines  fortement  développées.  Sous 
l'enveloppe  péritonéale,  qui  est  le  plus  souvent  épaissie  et  parfois  enveloppée 
de  couches  pseudo-membraneuses,  se  voient  les  follicules  anormalement  déve- 
loppés. West  attribue  au  travail  inflammatoire  la  perte  de  transparence  de  leur 
paroi  et  parfois  leur  transformation  en  corpuscules  blanchâtres  ou  d'un  blanc 
jaunâtre,  friables  et  homogènes,  atteignant  environ  le  volume  d'un  pois.  Négrier 
a  décrit  à  part  cette  lésion  sous  le  nom  de  vésicidite,  et  Kiwisch,  avec  lui,. 
remarque  que  dans  ce  cas  Tinflammation  reste  fort  limitée.  A  peine  si  une 
légère  aréole  intlammatoire  entoure  le  follicule  enflammé,  et  déborde  parfois 
un  peu  du  côté  du  péritoine.  Aran  donne  les  caractères  au  moyen  desquels  on 
peut  reconnaître  le  follicule  qui  vient  de  subir  l'hyperémie  normale  et  celui 
qui  est  pathologiquement  enflammé.  Ce  dernier  est  plus  ou  moins  compris  dans 
le  tissu  de  l'ovaire,  et  ne  se  présente  pas  par  une  partie  de  sa  circonférence  à  la 
surface  de  l'organe;  ses  parois  sont  uniformes,  sans  amincissement,  ni  rup- 
ture; on  n'y  trouve,  ni  corps  jaune,  ni  aucune  des  corrugations  appartenant  à 
l'ovaire  normal;  son  contenu,  de  couleur  noire,  est  formé  de  disques  sanguine 
et  de  fragments  membraneux  mêlés  à  un  liiiuide  épais. 

L'ovaire  est  souvent  affecté  secondairement,  mais  on  ne  peut  pas  douter  qu'il 
existe  des  cas  d'oophorite  primitive,  dit  R.  Barnes.  Les  conditions  étiologiques 
que  nous  venons  d'indiquer  nous  font  assez  connaître  quelles  sont  les  affections 
avec  lesquelles  se  montre  le  plus  souvent  l'ovarite,  et  quelles  lésions  coïncident 
le  plus  souvent  avec  les  siennes.  En  dehors  de  celles  qui  appartiennent  à  la 
puerpéralité,  et  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici,  il  faut  noter,  dans  l'ovaire 
lui-même,  les  diverses  affections  organiques  dont  il  peut  être  le  siège  et  en 
particulier  l'hématocèle,  puis  les  kystes,  le  tubercule,  etc.  Parmi  les  affections- 
de  voisinage,  que  l'on  rencontre  avec  l'ovarite,  citons  la  tubite  ou,  autrement 
dit,  la  salpingite  ou  inflammation  de  la  trompe,  la  métrite  catarrhale  ou  paren- 
chymateuse,  et  surtout  la  pelvi-péritonite  en  ses  divers  degrés,  depuis  les  simples 
adhérences,  si  fréquentes,  qu'on  les  rencontre  même  chez  les  femmes  qui  n'ont 
pas  eu  d'enfants  (Barnes),  jusqu'aux  lésions  inflammatoires  les  plus  étendues 
et  les  plus  a\ancées. 

Parmi  ces  lésions  secondaires,  Yelpeau  avait  signalé  la  phlébite  comme  des 
plus  fréquentes;  les  thromboses  veineuses  ont  été  plus  récemment  signalées. 
Cruveilhier  avait  insisté  sur  les  lymphangites,  qui  sont  en  effet  évidentes  dans 
beaucoup  de  cas  d'ovarite  puerpérale.  Enfin,  la  péritonite  se  traduit  par  des 
adhérences  ou   par  un   épanchcment  plus  ou  moins   étendu,  plus  ou   moins 

purulent . 

Les  abcès  de  l'ovaire  {voy.  ci-dessous)  qui,  d'ailleurs,  sont  le  plus  souvent 
enkystés,  ne  sont  pas  la  seule  forme  de  suppuration  de  cet  organe,  il  y  a  encore 
l'infiltration  séreuse  et  séro-purulente,  décrite  par  Cruveilhier,  et  qui,  ainsi  que^ 
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l'infiltration  purulente  proprement  dite,  paraît  surtout  appartenir  aux  formes 
graves  de  l'ovarite,  et  en  particulier  à  l  infection  purulente  ou  à  l'infection 
puerpérale. 

On  a  cilé  des  cas  de  gangrène  (Bonnet,  Mérat,  Sidren,  Seymour),  mais  leur 
authenticité  n'est  pas  incontestable,  bien  que  Yelpeau  ait  paru  y  croire.  Il  en 
est  de  même  du  simple  ramollissement  de  l'ovaire,  dont  Seymour  croit  avoir 
rapporté  un  exemple. 

Les  organes  du  pelvis  sont  souvent  réunis  en  une  masse  inflammatoire,  au 
centre  de  laquelle  se  trouve  l'ovaire,  qui  paraît  avoir  été  le  point  de  départ 
de  ces  lésions.  Harrisson  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  deux  ovaires  étaient 
fondus,  ainsi  que  le  rectum,  dans  une  même  masse  plastique  au  milieu  delà- 
quelle  les  ovaires  étaient  en  suppuration,  ainsi  que  les  trompes. 

L'ovarite  chronique,  qui  est  le  plus  souvent  interstitielle,  est  aussi  le  plus 
souvent  double.  Les  ovaires  sont  volumineux;  leur  enveloppe  albuginée  est 
épaissie  et  leur  surface  irrégulière  mamelonnée  de  bourgeons  fibreux  et  de  néo- 
membranes. La  consistance  est  ferme,  accrue,  et  la  couleur  varie  du  jaune  au 
rouge  et  du  gris  au  noir,  selon  que  dominent  les  éléments  colorants  sanguins 
ou  pigmentaires.  Et  comme  lésions  de  voisinage,  il  faut  noter  les  traces  de 
pelvi-péritonite,  chronique  et  partielle,  épaississements  et  adhérences,  l'inflam- 
mation de  la  trompe  et  surtout  l'inflammation  chronique  de  l'utérus,  mflain- 
mation  catarrhale  ou  parenchymateuse. 

Aran  a  nolé  que  les  lésions  qui  résultent  de  la  forme  lente  ou  chronique  de 
l'ovarite  sont  :  les  abcès,  dont  j'ai  indiqué  les  caractères,  c'est-à-dire  la  mul- 
tiplicité, l'enkystement,  la  suppuration  sanieuse  et  sanguinolente;  puis  toutes 
les  altérations  du  parenchyme  qui  marquent  la  transition  entre  l'état  normal 
et  l'atrophie.  Cette  atrophie  porte  d'abord  sur  les  vésicules  qui  disparaissent, 
alors  que  le  stroma  est  en  pleine  prolifération  et  hypertrophie.  Puis  ce  stroraa 
lui-même  devient  fibreux,  dur,  et  la  surface  de  l'ovaire  se  creuse  de  sillons 
inégaux  et  irréguliers,  en  même  temps  qu'elle  se  rétracte.  Les  kystes  eux- 
mêmes  pourraient  en  résulter. 

Symptômes.  L'ovarite  débute  en  général  par  les  symptômes  locaux,  au 
moins  quand  elle  est  simple.  La  douleur  en  est  le  premier  indice;  elle  est 
souvent  insidieuse,  peu  intense,  et  se  reproduit  seulement  dans  certaines  altitu- 
des et  sous  l'influence  de  certains  mouvements,  en  particulier  sous  l'influence 
de  la  miction  et  des  efforts  de  défécation.  Dans  quelques  cas,  les  malades 
n'éprouvent  qu'une  sorte  de  gène  permanente,  avec  une  douleur  qui  se  manifeste 
par  rémitlences.  Celte  douleur  rappelle  pour  beaucoup  de  femmes  celle  qu'elles 
éprouvent  au  moment  des  crises  de  dysménorrhée  (Barnes).  Plusieurs  auteurs, 
faisant  d'ailleurs  bon  marché  de  l'ovarite,  n'ont  vu  en  effet  dans  ces  accidents 
qu'une  simple  dysménorrhée. 

La  douleur  est  parfois  aiguë  et  lancinante,  ou  bien  sourde  et  pongitive;  elle 
prend  parfois  le  caractère  excessif  de  la  douleur  périlonilique  et  s'exaspère  au 
plus  léger  contact,  ou  bien  elle  est  peu  intense  et  ne  se  manifeste  bien  que  par 
la  pression.  Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse,  à  l'aide  de  ces  divers  caractères, 
distinguer  la  douleur  qui  appartient  à  l'ovarite  capsulaire,  qu'on  a  comparée 
à  l'érysipèle  de  l'ovaire,  de  celle  qui  revient  à  l'ovarite  parenchymateuse  (Hirlz). 
Il  est  certain  qu'elle  varie  surtout  en  raison  des  éléments  qui  sont  intéressés  eu 
même  temps  que  l'ovaire  et  qu'on  y  reconnaît  plus  ou  moins,  selon  les  cas,  la 
douleur  de  la  péritonite,  celle  de  la  métrite  et  celle  du  phlegmon  pelvien. 
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Telle  est  encore  la  douleur  en  barre  occupant  l'hypogastre  (Tanchou).  Barnes 
fait  observer  que  la  douleur  ovarienne  existe  bien  sans  ovarite,  dans  beaucoup 
de  dysménorrhées,  et  aussi  en  cas  d'inflammation  du  col  utérin.  En  tout  cas  son 
siège  exact  répond  assez  bien  au  milieu  d'une  ligne  qui  joindrait  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  la  symphyse  du  pubis. 

La  douleur  siégeant  en  ce  point  s'irradie  plus  ou  moins  le  long  des  expan- 
sions du  plexus  sciatique.  On  observe  ces  irradiations  à  la  région  sacrée,  aux 
aines,  aux  flancs,  aux  lombes,  voir  même  au  périnée  et  quelquefois  tout  le  long 
du  membre  inférieur  correspondant.  Lee  attache  une  certaine  importance  à 
une  sensation  de  pesanteur  que  la  femme  éprouve  dans  les  cuisses.  Parfois  cette 
douleur  s'étend  vers  le  siège;  elle  y  devient  cuisante  au  moment  de  la  déféca- 
tion, par  suite  de  la  pression  qui  s'exerce  alors  sur  l'ovaire  malade  (Rigby). 
Elle  est  moins  accusée  du  côté  du  col  de  la  vessie;  enfin  elle  peut  s'étendre 
à  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen  et  parfois  spécialement  à  l'épigastre.  Le 
palper  de  la  région  ovarique  réveille  cette  douleur,  et  parfois  à  ce  point  que 
la  malade  ne  peut  le  supporter,  sans  éprouver  une  secousse  générale  (Lœwen- 
hardt).  La  douleur  peut  encore  être  seulement  profonde  et  gravative;  elle  devien- 
drait même  pulsative  en  cas  d'abcès  (Sobernheim).  Clarus  pense  que  l'ovarite  se 
traduit  quelquefois  par  une  douleur  que  réveille  la  pression  exercée  à  la  sur- 
face des  cuisses,  douleur  qui  est  parfois  vive,  au  point  de  les  faire  entrer  en 
convulsions. 

Nous  ne  saurions  rapporter  à  l'ovarite  simple  les  accidents  nerveux,  que 
signalent  un  certain  nombre  d'auteurs  et  qui  peuvent  revêtir  toutes  les  formes 
de  l'hystérie.  Kœberlé  insiste  sur  le  rapprochement  que  l'on  peut  faire  entre  la 
douleur  de  l'ovarite  et  celle  de  la  névralgie  de  l'ovaire;  celte  douleur  est  telle, 
selon  lui,  qu'elle  entraîne  toujours  la  constipation  et  parfois  même  la  contrac- 
ture des  sphincters.  Il  signale  les  accidents  hystériformes  qui  peuvent  s'y 
joindre.  Carus  avait  noté  la  nymphomanie  comme  pouvant  se  montrer  en  cas 
d'ovarite;  Jœrg  et  d'Huc  l'ont  notée  après  lui.  Mais  il  y  a  là  une  erreur  d'inter- 
prétation] contre  laquelle  ont  protesté  Mende,  Lowenhardt,  Naumann  et  ma- 
dame Boivin.  Sans  doute,  les  affections  les  plus  inflammatoires  du  pelvis,  chez  la 
femme,  peuvent  se  compliquer  d'accidents  nerveux,  qu'il  est  impossible  de  ne 
pas  regarder  comme  de  purs  troubles  fonctionnels  réflexes;  j'en  ai  cité  un 
remarquable  exemple  {loc.  cit.).  D'ailleurs,  pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge, 
l'état  d'anémie  dans  lequel  elle  amène  les  sujets  peut  expliquer  bien  des 
accidents.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  l'état  de  dépression  et  de  langueur 
dans  lequel  se  trouvent  les  femmes  atteintes  d'ovarite.  Gallard  signale  la  mobi- 
lité des  idées  et  la  susceptibilité  du  caractère,  comme  une  conséquence  ordinaire 
de  cet  état.  Il  est  certain  que  ces  malades  deviennent  d'une  impressionnabilité 
excessive  et  qu'il  faut  en  accuser  sans  doute  l'immobilité  plus  ou  moins  com- 
plète qu'elles  sont  obligées  de  garder  par  le  fait  de  la  douleur  pelvienne,  et 
par  le  fait  du  traitement  rationnel. 

Les  phénomènes  fonctionnels  accompagnent  la  douleur  dès  le  début  de  la 
maladie  et  la  précèdent  quelquefois.  Les  règles  sont  irrégulières,  parfois  elles 
se  suppriment,  souvent  elles  se  multiplient  outre  mesure;  il  y  a  des  ménorrha 
gies  et  des  métrorrhagies  proprement  dites.  Schônlein  insiste  beaucoup  sur  la 
fréquence  de  ces  pertes.  C'est  presque  toujours  à  la  suite  d'une  perturbation 
menstruelle  qu'éclate  l'ovarite,  et,  pendant  son  cours,  chaque  nouvelle  pertur- 
bation est  pour  la  maladie  une  occasion   de  reprise  ou  d'exacerbation.  Dans 
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quelques  cas,  on  observe  cet  écoulement  sanguinolent  presque  permanent,  qu'on 
a  attribué  à  la  méirite  bémorrbagique.  Enfin  dans  rintervalle  des  pertes 
sanguines  il  existe  une  sorte  de  leucorrliée  permanente  plus  ou  moins  forte. 
On  a  signalé  encore  la  chaleur  anormale  dont  les  parties  génitales  externes 
seraient  le  siège  en  cas  d'ovarite;  chaleur  sensible  pour  la  malade  et  pour  le 
médecin  qui  l'explore.  Le  ténesmc  rectal  (Lœwenhardt)  est  encore  un  sym- 
iptôme  ordinaire,  dû  à  la  redite  de  voisinage  et  que  complique  aussi  parfois  le 
ténesme  urinaire. 

Les  signes  physiques  ont  une  toute  autre  valeur.  Ou  les  obtient  par  le  palper 
abdominal,  par  le  toucher  vaginal  et  par  le  toucher  rectal.  Le  palper  fait  sentir, 
dans  la  fosse  iliaque  correspondant  à  l'ovaire  malade,  une  tumeur  qui  paraît 
occuper  le  ligament  large.  Cette  tumeur,  qui  ne  fait  pas  de  saillie  notable,  est  le 
■siège  d'une  malité  plus  ou  moins  appréciable.  Son  volume  peut  varier  depuis 
celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'enfant;  il  se  rapproche  le  plus  sou- 
vent de  celui  d'une  orange  de  moyenne  taille.  La  palpation  de  cette  tumeur  est 
fort  douloureuse  dans  la  période  aiguë,  et  ne  peut  alors  être  sérieusement 
pratiquée;  la  contraction  involontaire  des  muscles  abdominaux  s'y  oppose.  Plus 
tard,  on  peut  mieux  s'en  rendre  compte,  et,  la  douleur  étant  atténuée,  on  peut 
saisir  la  tumeur,  ou  du  moins  la  circonscrire  et  la  déplacer  légèrement.  Parfois 
la  malade  la  déplace  elle-même,  en  changeant  d'attitude.  Frank  conseille  de 
faire  cette  palpation,  la  malade  étant  debout  et  après  qu'elle  vient  de  marcher, 
ce  qui  est  rarement  possible  et  ne  serait  pas  sans  danger.  Le  docteur  Schônlein, 
-cité  par  Chéreau,  donne  cependant  à  peu  près  les  mêmes  conseils.  Chéreau 
recommande  eu  plus  d'éviter,  par  la  douceur  et  la  patience,  le  spasme  des 
muscles  abdominaux,  qui  peut  empêcher  de  rien  sentir  ou  faire  croire  à  une 
■résistance  qui  n'existe  pas. 

Le  toucher  vaginal  pratiqué  avec  mesure  montre  d'abord  que  le  vagin  est 
chaud  et  sensible;  le  col  utérin  est  souvent  douloureux,  ce  qui  est  une  douleur 
de  transmission  (Rigby)  et  ce  qui  peut  faire  croire  ù  une  maladie  de  l'utérus 
(Barnes);  mais  l'exploration  successive  des  culs-de-sac  du  vagin  fait  bientôt 
découvrir  le  point  de  départ  du  mal.  Le  cul-de-sac  correspondant  à  l'ovaire 
malade  peut  être  un  peu  effacé,  plus  résistant  et  en  tout  cas  fort  sensible. 
Enfin  l'utérus  est  souvent  dévié  par  le  mécanisme  que  j'ai  indiqué  ci-dessus,  et 
•le  col  regarde  en  avant  et  du  côté  opposé  au  côté  de  l'ovarite.  Morgagni  aurait 
constaté  l'abaissement  de  l'utérus. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  l'ovaire  est  à  une  certaine  dislance  du 
cul- de-sac  vaginal  et  que  le  toucher  par  le  vagin  peut  ne  pas  permettre  d'at- 
teindre l'ovaire  tuméfié.  Chéreau  conseille,  pour  rendre  ce  dernier  plus  appre- 
■  ciable,  de  faire  marcher  la  malade  avant  de  l'explorer,  et  de  faire  l'exploration 
.pendant  que  la  malade  se  tient  debout  ou  à  genou,  et  en  pressant  avec  l'autre 

•  main  sur  la  région  hypogastrique,  afin  de  déprimer  le  plus  possible  l'ovaire 
•suspect.  On  conçoit  que  tous  ces  conseils  ne  sauraient  être  suivis  dans  le  cas 

•  d'ovarite  intense  et  quelles  réserves  ils  comportent. 

C'est  le  toucher  rectal  qui  doit  donner  ici  les  meilleurs  renseignements,  les 
■seuls  parfois  qui  aient  une  valeur  incontestable.  Son  utilité  s'explique  par  la 
migration  que  l'ovaire  enflammé  exécute,  quaud  il  vient  se  placer  entre  l'utérus 
•et  le  rectum.  Sans  doute  c'est  surtout  l'ovaire  gauche  qui  exécute  cette  conversion, 
mais,  comme  c'est  lui  qui  est  pris  le  plus  souvent,  le  signe  a  une  haute  valeur, 
comme  le  fait  observer  M.  Gallard.  On  sent  le  long  de  la  paroi  antérieure  du 
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rectum  une  tumeur  douloureuse  du  volume  d'une  noix  environ  ;  et  lorsque  l'on 
combine  ensemble  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  on  peut  saisir  entre 
les  deux  doigts  cette  tumeur,  en  apprécier  exactement  la  forme  ovoïde,  la 
mobilité  et  la  sensibilité,  ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  nature.  Ajoutons 
que  cette  tumeur  ne  présenterait  pas  de  battements  artériels  (Gallard).  Le  doute 
ne  persiste  que  quand  l'ovaire  reste  trop  haut  pour  en  être  atteint  par  ce  mode 
d'exploration,  ce  qui  n'arrive  qu'exceptionnellement  (Gallard).  Le  toucher  rectal 
peut  être  combiné  avec  le  toucher  vaginal  ou  encore  avec  le  palper  abdominal, 
quand  il  est  possible,  et  l'on  peut  sentir  entre  les  deux  mains  l'ovaire  enflammé 
(Baroes).  Enfin  le  toucher  peut  encore  être  utilisé  négativement  en  montrant 
que  tous  les  organes  autres  que  l'ovaire  sont  hors  de  cause  (Barnes). 

La  mobilité  de  l'ovaire,  qui  est  un  signe  de  haute  valeur  au  début  de  la 
maladie,  peut  disparaître  quand  des  fausses  membranes  et  des  adhérences  se 
sont  formées. 

Les  phénomènes  généraux  de  l'ovarite  sont  ceux  de  la  fièvre  inflammatoire. 
Celte  fièvre  peut  manquer  (Velpeau),  et  tous  les  observateurs  ont  signalé  la 
forme  insidieuse  de  beaucoup  de  cas  d'ovarite,  presque  -privés  de  fièvre;  on  a 
même  décrit  une  forme  toute  latente  d'ovarite  (cas  de  Mme  Lachapelle).  En 
général,  dans  l'ovarite  simple,  la  fièvre  e>t  peu  intense  (Kœberlé);  le  pouls 
est  peu  développé,  la  chaleur  est  peu  élevée,  du  moins  tant  que  l'ovarite  est  et 
demeure  simple  et  accidentelle.  Chéreau  a  cependant  observé  des  cas  où  la 
réaction  fut  franche  et  aiguë,  avec  céphalalgie,  injection  du  visage,  chaleur 
moite  de  la  peau  et  anxiété  générale,  avec  langue  pâteuse,  pouls  fort  et  fréquent, 
et  même  avec  dyspnée.  Le  CompemUum  note  aussi  la  rareté  des  urines,  et 
Kœberlé  signale  l'hémaphéisme  et  même  parfois  l'hématurio.  Comme  réaction 
sympathique  du  côté  de  l'estomac,  Naumann  a  indiqué  les  vomissements;  mais 
la  plupart  des  auteurs  n'ont  pourtant  observé  que  l'anorexie  et  la  nausée 
(Churchill,  Gallard). 

Barement,  il  est  vrai,  l'ovarite  se  présente  avec  ce  degré  de  simplicité:  le 
plus  souvent,  il  s'y  joint,  dans  une  mesure  variable,  un  élément  péritonitique 
qui  en  modifie  la  physionomie,  et  quant  aux  phénomènes  locaux  et  quant  aux 
accidents  généraux.  C'est  alors  que  les  vomissements  se  produisent,  que  le 
pouls  devient  fréquent,  petit  et  serré,  que  le  faciès  se  grippe  et  que  le  collapsus 
tend  à  se  produire.  On  trouve  souvent  chez  des  malades  qui  n'ont  pas  présenté 
cet  ensemble  de  symptômes  des  adhérences  qui  témoignent  cependant  d'un 
certain  degré  de  péritonite.  Le  plus  souvent  c'est  la  métrite  qui  s'ajoute  à 
l'ovarite,  et  les  accidents,  pour  être  moins  graves,  ne  s'en  montrent  pas  moins 
appréciables,  surtout  par  l'exploration  de  l'utérus.  La  cystite  est  aussi  une  com- 
plication fréquente  de  l'ovarite,  et  l'on  observe  souvent,  outre  la  dysurie  et 
l'épreiiite,  des  urines  mêlées  de  mucus,  ou  dans  lesquelles  se  dépose  un  abon- 
dant précipité  de  pus  blanchâtre.  C'est  probablement  dans  des  cas  analogues 
que,  selon  Hirtz,  on  aurait  trouvé  gonflée  et  douloureuse  la  grande  lèvre  du 
côté  correspondant  à  l'ovaire  malade.  On  a  vu  encore  le  rectum  s'enflammer  au 
contact  de  l'ovaire  malade,  et  des  accidents  de  rectite  suivre  la  constipation  du 
début.  Enfin  notons  les  pelvi-péritonites  dont  l'ovarite  peut  être  l'occasion. 
Du  reste,  c'est  dans  le  cas  d'ovarite  à  gauche  que  le  rectum  est  intéressé,  c'est  le 
caecum  qui  l'est  au  contraire  dans  le  cas  d'ovarite  à  droite  (Barnes). 

En  résumé,  nous  dirons  a\ec  Barnes  que  trois  classes  de  symptômes  trahissent 
l'ovarite,  les  phénomènes  locaux,  insidieusement  inflammatoires,  les  phéno- 
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mènes  généraux,  inflammaloires  d'abord,  puis  singulièreir.ent  mêlés  d'accidents 
nerveux  variables,  enfin  et  plus  tard  les  troubles  de  cachexie.  Ajoutons  que 
l'anémie  qui  fait  le  fonds  de  celte  cachexie  s'explique  par  la  quantité  de  sang 
que  l'ovaire  appelle  à  lui  dans  ses  congestions  physiologiques  et  qu'il  stérilise, 
pour  ainsi  dire,  dans  ses  fluxions  morbides. 

Marche.  Durée.  L'ovarite  simple  est  le  plus  souvent  insidieuse  dans  son 
début  et  lente  dans  son  évolution.  On  y  a  décrit  cependant  des  formes  aiguës, 
des  formes  suraiguës  et  des  formes  subaiguës  (Scaglia).  Les  cas  les  plus  rapide- 
ment graves  n'appartiennent  guère  qu'à  l'ovarite  puerpérale  (Gallard).  Toutefois 
l'élément  péritonitique  peut  suffire,  en  dehors  de  la  puerpéralité,  à  donner  à  la 
maladie  un  cachet  de  rapide  gravité  qui  ne  lui  appartient  pas  en  propre. 

L'ovarite  sinqilc  est  une  affection  essentiellement  rémittente,  et  ceci  s'explique 
par  les  propriétés  physiologiques  de  l'ovaire.  Nous  savons  qu'à  chaque  évolution 
menstruelle  un  afllux  congeslil  se  produit  à  l'ovaire  ;  ce  même  aflJux  se  repro- 
duit en  présence  de  toute  excitation  qui  porte  sur  les  fonctions  de  génération. 
Or  chaque  fois  que  cet  afllux  se  produit  dans  un  ovaire  enflammé,  ou  impai'fai- 
tement  guéri,  il  est  l'occasion  d'une  exacerbation  nouvelle,  d'une  reprise  des 
accidents  inflammatoires  locaux  et  généraux.  On  comprend  par  là  le  caractère 
rémittent  qu'affecte  eu  général  la  marche  de  l'ovarite,  la  condition  des  poussées 
aiguës  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  son  évolution,  la  facilité  des  rechutes, 
tant  qu'il  reste  un  peu  d'inflammation  permanente,  et  la  fréquence  des  réci- 
dives, même  après  que  toute  inflammation  a  disparu. 

L'ovarite  offre  encore  ceci  de  remarquable  qu'elle  peut  alterner  et  se  porter 
de  l'ovaire  d'un  côté  à  celui  du  côlé  oj)posé.  C'est  dans  les  formes  aiguës  et 
récentes  que  cette  mobilité  peut  s'observer  (Kœberlé).  J'ai  parlé  des  cas  d'ovarite 
sympathique,  dans  lesquels  l'inilammation  envahit  successivement  les  deux 
ovaires,  sans  extension  directe  de  l'inflammation  de  l'un  à  l'autre,  et  comme 
par  un  trouble  de  l'innervation  de  ces  organes  (Barnes).  C'est  à  la  folliculile 
que  l'on  aurait  surtout  affaire  dans  ces  formes  légères  de  l'ovarite. 

Tandis  que  dans  les  cas  les  plus  simples  on  a  pu  attribuer  à  l'ovarite  une 
durée  de  huit  ou  quinze  jours  (Velpeau).  on  la  voit  souvent  durer  des  mois  et 
même  des  années,  et  enfin  se  transformer  en  ovarite  chronique  et  permanente, 
pour  ainsi  dire,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  (Gallard).  11  est  évident  que 
cette  durée  prolongée  ne  dépend  pas  seulement  des  conditions  organiques  et 
physiologiques  de  l'ovaire,  mais  encore  des  conditions  étiologiques  delà  maladie. 
Les  formes  puerpérales  de  l'ovarite  peuvent  être  funestes  en  trois  ou  quatre 
jours;  les  ovarites  secondaires  suivent  d'ailleurs  la  marche  de  la  maladie  primi- 
tive et,  quand  celle-ci  est  une  affection  organique  incurable,  l'ovarite  encore 
persiste  et  s'éternise. 

Terminaison.  U  arrive  souvent,  quand  elle  est  simple,  que  sa  cause  est  acci- 
dentelle, que  de  sages  précautions  hygiéniques  et  un  traitement  efficace  ont 
prévenu  les  récidives  ou  les  exacerbations,  il  arrive  que  l'ovarite  se  termine  par 
résolution.  Celle-ci  se  produit  en  quelques  jours,  ou,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  C'est  en  général  par  le 
retour  normal  des  règles  que  se  confirme  la  guérison.  Hirtz  insinue  même  que 
celles-ci  pourraient  jouer  le  rôle  de  ci'ises  et  Martin-Solon  pense  qu'une  leucor- 
rhée a  pu  jouer  le  même  rôle.  Helm  aurait  vu  s'y  substituer  une  cystite  pu- 
rulente [Dict.  en  50  vol.).  On  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu,  dans  ce  cas, 
suppuration  et  ouverture  de  l'abcès  dans  la  vessie. 
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Les  observations  de  31.  Chëreau  fournissent  plusieurs  exemples  de  ce  mode 
de  terminaison  de  l'ovarife  par  résolution  ;  il  arrive  souvent  toutefois  que  la 
résolution  est  imparfaite  et  qu'une  nouvelle  cause  occasionnelle  vient  provoquer 
de  nouveau  les  accidents  avant  que  ceux-ci  aient  totalement  disparu.  En  effet, 
si  la  résolution  est  rapide,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  douloureux  peuvent 
disparaître  rapidement,  elle  laisse  encore  après  elle  une  sorte  d'habitude  con- 
gestive,  qui  peut  tout  au  moins  passer  pour  une  prédisposition  à  de  nouvelles 
poussées  d'ovarite. 

Ainsi  que  le  remarque  le  professeur  Brouardel  {Bull,  de  la  Soc.  anat.),  la 
suppuration  de  l'ovaire  est  rare  en  dehors  de  l'infection  purulente  et  de  la  puer- 
péralité.  C'est  aussi  l'opinion  de  Murât  {Dict.  en  60  vol.).  Tilt  cependant  aurait 
pu  recueillir  jusqu'à  17  cas  d'ovarite  terminée  par  abcès,  mais  il  faut  remar- 
quer avec  Aranque  beaucoup  de  ces  abcès  ne  sont  que  des  abcès  pelviens,  dans 
lesquels  l'ovarite  consécutive  ne  s'est  abcédée  que  secondairement. 

Il  est  vrai  que,  selon  l'opinion  de  Yelpeau,  ces  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne 
seraient  bien  souvent  que  la  conséquence  de  l'ovarite.  La  suppuration  serait  au 
contraire  la  forme  de  terminaison  la  plus  ordinaire  de  l'ovarite,  selon  Martin- 
Solon,  Montault,  Théophile  Ameke.  11  est  remarquable  qu'elle  a  d'autant  plus 
de  tendance  à  se  produire  que  l'ovarite  naît  dans  la  puerpéralité  et  à  une  époque 
plus  rapprochée  des  couches.  C'est  ce  que  semble  prouver  l'étude  de  l'ovarite 
puerpérale.  Mais  l'ovarite  de  la  grossesse  elle-même  paraîtrait  avoir  la  même 
tendance,  si  nous  en  croyons  le  fait  de  Faye. 

Quand  la  suppuration  se  produit  dans  l'ovaire,  cela  peut  être  avec  une  grande 
rapidité,  ainsi  qu'en  témoigne  l'observation  de  Ashwell.  Elle  peut  d'ailleurs 
s'accompagner  de  signes  locaux,  tels  que  douleurs  pongitives  et  fluctuation; 
mais  ce  caractère  pongitif  des  douleurs  est  peu  significatif,  et  la  fluctuation, 
qui  a  pu  quelquefois  être  appréciée  par  le  toucher  rectal,  peut  souvent  faire 
défaut,  au  moins  tant  qu'elle  n'a  pas  pris  une  grande  extension  ;  ce  qui  fait  que 
les  phénomènes  généraux  sont  peut-être  encore  les  plus  importants.  Mathews 
Duncan  signale  comme  trahissant  la  suppuration  l'augmentation  de  la  douleur 
et  des  battements  locaux  ;  il  insiste  aussi  sur  les  accès  fébriles  qui  l'accompagnent 
et  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour,  pour  se  transformer  en  une  véritable 
fièvre  hectique. 

Lisfranc  dit  que  la  suppuration,  qui  d'ailleurs  peut  se  produire  en  quinze 
jours,  s'accompagne  de  la  diminution  ou  de  l'aggravation  des  phénomènes  géné- 
raux. Plusieurs  auteurs  insistent  encore  sur  la  forme  typhoïde  que  prennent  ces 
accidents,  à  la  période  de  suppuration  de  l'ovarite  (Yelpeau).  Tous  insistent  sur 
la  valeur  séméiotique  des  frissons  fébriles  au  moment  où  la  suppuration  vient  à 
s'établir. 

La  suppuration,  quand  elle  se  produit  rapidement,  infiltre  en  général  tout  le 
parenchyme  et  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  graves  et  typhoïdes  ; 
c'est  la  lorme  des  ovarites  secondaires.  Quand  elle  se  forme  en  abcès,  leur 
volume  peut  être  tel  qu'on  se  demande  souvent  s'il  s'agit  d'un  kyste  suppuré 
ou  d'un  abcès  véritable  {voy.  ci-dessous  Abcès  de  l'ovaire). 

L'ovarite  peut- elle  se  terminer  par  la  mort?  Non,  pas  en  tant  qu'ovarite 
simple  probablement  ;  mais  certainement  oui,  par  suite  des  accidents  dont  elle 
peut  se  compliquer.  La  mort  peut  même  alors  être  brusque  et  inopinée,  comme 
il  est  arrivé  dans  un  cas  rapporté  par  Osiander. 

Complications.     Ce  sont  les  inflammations  des  organes  de  son  voisinage  qui 
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compliquent  le  plus  souvent  l'ovarite.  La  péritonite  est,  parmi  elles,  la  plus 
fréquente  et  la  plus  ordinaire;  il  est  rare  que  l'ovarite  la  plus  simple  en  soit 
totalement  dépourvue.  Celte  complication  donne  à  l'ovarite  un  cachet  d'acuité 
et  de  violence  spéciales  (Mauriac,  trad.  de  AVest).  Elle  se  traduit  par  des  vomis- 
sements, par  l'exquise  douleur  du  bas-ventre,  par  la  fréquence  excessive  et  la 
concentration  du  pouls,  par  l'altération  du  visage,  l'anxiété  et  la  prostration  qui 
l'accompagnent.  Une  observation  d'ovarite  folliculeuse,  laquelle  a  été  compli- 
quée de  péritonite  aiguë,  puis  suivie  de  guérison,  a  été  exactement  rapportée 
par  Racilorski. 

Le  cortège  des  phénomènes  hystériques  peut  d'autres  fois  se  développer  à  ce 
point,  qu'ils  impriment  à  sa  symptomalologie  une  tout  autre  forme  (Mauriac, 
loc.  cit.);  mais  c'est  surtout  dans  l'ovarite  chronique  qu'on  les  observe.  Dans 
ces  cas,  les  accidents  nerveux  se  multiplient  ;  les  femmes  trahissent  un  carac- 
tère fantasque  et  une  mobilité  d'esprit  excessive,  une  impressionnabilité 
extrême,  avec  un  abattement  et  un  découragement  profond  ;  enfin  quelquefois 
de  l'hystéricisme  et  jusqu'à  de  grandes  crises  peuvent  se  produire. 

La  métrite,  assez  fréquente  aussi,  se  reconnaît  aux  sensations  inguinales  et 
lombaires,  aux  leucorrhées,  enfin  à  l'examen  physique  de  l'utérus.  La  pelvi- 
périlonite  se  reconnaît  à  ses  phénomènes  généraux  et  au  toucher  vaginal  ;  par 
ce  moyen  on  constatera  l'état  des  culs-de-sac  péritonéaux  du  pelvis.  La  rectite 
sera  caractérisée  par  la  douleur  qui  accompagne  la  défécation,  par  la  rareté  des 
selles  et  par  les  mucosités  qu'elles  renferment;  la  cystite  enfin  par  le  dépôt  des 
urines,  dépôt  calarrhal  ou  purulent,  et  parfois  aussi  par  un  certain  degré  de 
dysurie. 

Schonlein  a  décrit,  sous  le  nom  d'ovarite  hémorrhagique,  une  inflammation 
de  l'ovaire  compliquée  d'apoplexies  ovariques  et  de  pertes  utérines  ;  mais  rien 
ne  justifie  cette  distinction,  l'hémorrliagic  étant  pour  ainsi  dire  la  règle,  dans 
les  cas  d'ovarite  simple  aiguë  ou  chronique. 

Je  ne  veux  que  noter  ici  les  cas  où  le  rhumatisme  coïncide  avec  l'ovarite  et 
où  ses  manifestations  alternent  avec  elle  :  l'ovarite  ourleuse,  qui  se  voit  dans 
les  oreillons;  l'ovarite  varioleuse  dans  la  variole.  Il  y  aurait  plus  à  dire  de  l'ova- 
rite tuberculeuse,  ou  inflammation  de  l'ovaire,  consécutive  à  la  présence  des 
tubercules  dans  cet  organe  ou  dans  son  voisinage,  et  de  l'ovarite  cancéreuse, 
plus  rare  et  moins  nettement  établie  {voij.  Tlmeurs  de  l'ovaire). 

Quant  à  l'ovarite  métastatique,  telle  qu'elle  est  signalée  par  Hirtz,  elle  est  le 
plus  souvent  latente  et  passe  inaperçue  au  milieu  du  cortège  des  symptômes 
infectieux  et  surtout  avec  les  phénomènes  généraux  de  la  pyohémie. 

Il  existe  une  relation  assez  fréquente  entre  les  affections  de  l'ovaire  et  la 
p'eurésie  ;  c'est  un  fait  facile  à  constater,  bien  que  sa  raison  nous  échappe  tota- 
lement. Remy  (Soc.  anat.,  1875)  constate  une  pleurésie  purulente  à  droite  en 
même  temps  qu'une  double  ovarite  suppurée.  Nous  verrons  le  fait  se  reproduire 
assez  fréquemment  dans  les  cas  de  tumeurs  compliquées  de  l'ovaire. 

Penmann  rapporte  un  cas  d'ovarite  de  l'ovaire  droit  chez  une  malade  de 
vingt-trois  ans  qui,  après  avoir  présenté  des  troubles  digestifs  marqués,  mourut 
d'une  abondante  liématémèse. 

Diagnostic.  Quoi  qu'en  ait  dit  Frank,  le  diagnostic  de  l'ovarite  est  des 
plus  difficiles  (Aran),  difficile  cà  ce  point  que  l'existence  de  l'ovarite  a  pu  être 
mise  en  doute,  tant  que  l'anatomie  pathologique  n'a  pas  eu  nettement  établi 
son  existence  et  sa  pathogénie.  Toutefois  cette  incertitude  du  diagnostic  a  permis 
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au  contraire  à  d'autres  auteurs  d'exagérer  outre  mesure  la  fréquence  de  l'ova- 
rite;  c'est  ce  qu'ont  fait  Lisfranc,  Mmes  Boivin  et  Dugès,  et  plus  récemment 
peut-être  M.  Chéreau.  Pour  quelques-uns,  et  entre  autres  pour  M.  Bernutz,  ce 
diagnostic  est  impossible;  les  inflammations  périutcrines  englobant  tous  les 
éléments  des  annexes  rendent  impossible  et  peu  important  d'ailleurs  le  dia- 
gnostic de  l'inflammation  de  l'ovaire.  M.  de  Sinéty  est  de  cet  avis. 

Sans  doute,  l'ovarite  est  rarement  isolée,  et  l'on  a  rarement  à  en  faire  le  dia- 
gnostic propre.  Mais,  depuis  que  l'on  apprécie  exactement  l'importance  majeure 
que  l'ovaire  possède  au  milieu  des  annexes  de  l'utérus,  depuis  que  l'on  connaît 
mieux  le  siège  de  l'ovaire  et  son  déplacement  en  bas  et  en  arrière  par  le  lait  de 
l'inflammation,  depuis  surtout  que  l'exploration  pliysique  a  su  l'atteindre  et 
apprécier  ses  divers  caractères  de  position,  de  forme,  de  volume  et  de  con- 
sistance, on  ne  peut  mettre  en  doute  la  possibilité  qu'il  y  a  de  diagnostiquer, 
quelquefois  au  moins,  souvent  même,  l'ovarite,  non  plus  qu'on  ne  saurait  nier 
l'importance  qui  s'attache  à  ce  diagnostic. 

Les  signes  rationnels  ne  peuvent  guère  fournir  de  base  significative  à  ce 
diagnostic,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  signes  physiques.  Le  siège  et  la 
nature  de  la  douleur  ne  sont  certainement  pas  sans  valeur  (Gallard,  Kœberlé), 
mais  c'est  par  le  toucher  qu'on  doit  pouvoir  juger  la  question.  Barnes  conseille 
d'y  employer  le  toucher  simple  ou  bimanuel,  le  toucher  vaginal,  le  toucher 
rectal,  le  toucher  rectal  et  vaginal  combinés,  et  enfin  le  toucher  rectal  combiné 
avec  la  palpation  abdominale. 

Rien  ne  peut  mieux  prêter  à  l'erreur  et  faire  croire  à  une  ovarite  qui  n'existe 
pas  que  la  dysménorrhée.  Barnes,  qui  sépare  la  dysménorrhée  utérine  de  la 
dysménorrhée  ovarienne,  s'attache  à  distinguer  l'une  et  l'autre  de  l'ovarite.  Il 
convient  toutefois  que  la  congestion  ovarienne  accompagne  toujours  plus  ou 
moins  la  dysménorrhée  ovarienne  (dont  il  sera  question  au  paragraphe  suivant). 
Quant  à  la  dysménorrhée  utérine,  la  douleur  dont  elle  s'accompagne  n'a  ni  le 
même  caractère  ni  le  même  siège  que  la  douleur  de  l'ovarite  ;  elle  est  moins 
localisée  à  l'un  des  côtés  du  ventre  et  affecte  le  caractère  des  tranchées  ou 
cohques  utérines.  La  dysménorrhée  n'est  pas  fébrile,  ou  tout  au  moins  ne 
s'accompagne  pas,  comme  l'ovarite  confirmée,  d'une  fièvre  inflammatoire  plus  ou 
moins  persistante.  Enfin  la  dysménorrhée  simple  ne  se  manifeste  qu'au  moment 
de  l'évolution  menstruelle,  et  le  plus  souvent  même  seulement  au  début  de 
cette  évolution,  pour  cesser  ensuite  jusqu'au  prochain  retour  des  règles. 

Est-il  possible  de  distinguer  l'ovarite  de  la  névralgie  de  l'ovaire? Courty  pense 
que  cela  est  possible,  mais  il  est  évident  que  ce  doit  être  surtout  l'état  général 
des  sujets  qui  mette  sur  la  voie  de  ce  diagnostic.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  névralgie  lumbo-abdominale,  laquelle  se  distingue,  outre  l'état  général,  par 
les  points  spéciaux  sur  lesquels  elle  se  manifeste  et  par  le  caractère  superficiel 
de  la  douleur.  N'oublions  pas  toutefois  que  cette  névralgie  peut  coïncider  avec 
l'ovarite  et  que  le  diagnostic  n'aurait  alors  qu'à  établir  cette  coïncidence. 

Le  déplacement  simple  de  l'ovaire  peut  bien  amener  cet  organe  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vaginal,  de  telle  sorte  qu'il  puisse  être  perçu  par  le  toucher  rectal 
(West).  Or,  en  pratiquant  le  toucher  recto-vaginal,  on  peut,  non-seulement 
sentir  l'ovaire,  mais  encore  en  apprécier  les  dimensions,  la  consistance,  la  sensi- 
bilité, la  mobilité.  Dans  le  déplacement  simple,  l'ovaire  reste  mobile,  il  garde 
sa  consistance  et  son  volume  normaux,  enfin  il  n'est  pas  particulièrement 
sensible,  tandis  que  dans  l'ovarite  les  résultats  sont  en  tout  opposés  à  ceux-ci. 
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Il  est  rare  que  des  tumeurs  de  l'ovaire  prêtent  à  une  erreur  de  diagnostic, 
parce  que,  à  leur  début,  elles  sont  plus  ou  moins  latentes,  et,  quand  elles  se 
développent,  c'est  surtout  par  leur  volume  qu'elles  se  trahissent,  bien  plus  que 
par  de  la  douleur  ou  par  des  symptômes  généraux.  Enfin  l'ovaire,  attiré  en  haut 
par  le  développement  excessif  de  la  tumeur,  se  déplace  en  sens  inverse  de  la 
migration  qu'il  subit  dans  l'ovarite.  Aussi,  bien  que  les  tumeurs  de  l'ovaire 
puissent  parfois  se  compliquer  de  phénomènes  inflammatoires,  il  ne  sera  guère 
possible  de  confondre  ces  accidents  avec  l'ovarite  simple. 

Bright  insiste  sur  le  diagnostic  qu'il  faut  faite  entre  les  abcès  et  les  kystes  de 
l'ovaire.  Mais  il  est  rare  qu'un  abcès  ait  atteint  des  proportions  suffisantes  pour 
être  confondu  avec  un  gros  kyste;  et  quant  aux  petits  kystes  naissants,  la  façon 
insidieuse  et  latente  qu'ils  affectent  à  leur  début  les  distinguera  assez  des 
abcès  qui  succèdent  à  l'ovarite  aiguë. 

L'ovarite  chronique,  qui  succède  presque  toujours  à  l'ovarite  aiguë,  se  distin- 
guera de  même  par  l'état  général  des  sujets;  et  en  cas  de  doutes,  son  évolution 
sulfira  à  les  écarter. 

Une  inOanmiation  de  la  tiompe  (salpingite,  tubite),  en  admettant  qu'elle 
puisse  exister  isolément,  peut  et  doit  se  confondre  au  début  avec  l'ovarite; 
mais  bientôt  la  tumeur  de  l'ovaire  enflammé  se  fera  reconnaître  à  ses  signes 
phy>iquos  et  lèvera  tous  les  doutes.  Une  grossesse  tubaire  ou  ovariqiie  sera  de 
nirme  difficile  à  reconnaître  au  début,  d'autant  plus  qu'elle  peut  se  compliquer 
alors  d'un  peu  d'ovarite;  mais  elle  ne  tardera  pas  à  se  manifester  par  les  signes 
qui  appartiennent  à  toutes  les  grossesses  extra-utérines;  et  c'est  surtout  la 
marche  des  symptômes  qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic. 

lUen  de  plus  facile  que  de  confondre  la  mélrite  et  l'ovarite  ;  la  relation  que 
nous  avons  vue  exister  entre  la  sensibilité  du  col  et  celle  de  l'ovaire  est  telle  quel- 
quefois, que  l'on  ne  saurait  dire  quel  est  exactement  le  siège  de  l'inflammation, 
sans  compter  qu'il  est  des  cas  oiî  l'ovaire  se  congestionne  et  s'enflamme  par 
suite  d'une  irritation  portée  sur  le  col  et  vice  versa  [voy.  Étiologie,  Pathogénie). 
Frank  et  Schônlein  considéraient  comme  facile  ce  diagnostic,  qui  souvent 
cependant  est  des  plus  délicats.  La  douleur  de  la  métrite  n'a  pas  tout  à  fait  le 
même  siège  et  les  mêmes  caractères  que  celle  de  l'ovarite,  ainsi  que  je  viens  de 
le  dire;  l'écoulenient  utérin  a  des  caractères  plus  franchement  inflammatoires, 
il  est  moins  purement  catarrhal.  Mais  c'est  par  l'examen  physique  que  le  doute 
devra  être  levé;  il  sera  facile,  après  le  toucher  vaginal  et,  s'il  y  a  lieu,  après  le 
toucher  rectal  et  après  l'examen  au  spéculum,  de  constater  l'état  de  1  utérus 
enflammé  et  celui  de  l'ovaire  normal.  Cet  examen  sera  souvent  nécessaire  pour 
bien  établir  le  diagnostic,  dans  les  cas  de  métrite  chronique  ou  de  mélrite 
parenchymateuse.  L'observation  du  docteur  Seurre,  rapportée  par  M.  Cbéreau, 
peut  ici  servir  de  type  et  de  modèle. 

Quant  aux  déplacements  de  l'utérus  en  arrière  (rétroversion,  rétroflexion),  la 
sensation  qu'ils  donnent  au  toucher  rectal  pourrait  faire  croire  à  la  présence 
de  l'ovaire  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  alors  qu'il  n'en  est  rien;  mais  le 
toucher  vaginal  et  au  besoin  le  cathétérisrae  utérin  ne  pourront  permettre  de 
méprise. 

II  serait  plus  difficile  de  séparer  de  l'ovarite  l'adénite  périutérine.  que 
MM.  A.  Guérin  et  puis  M.  Martineau  et  M.  Lucas-Championnière  ont  introduite 
dans  la  gj'nécologie.  Cette  affection,  comme  l'ovarite,  s'accompagne  de  metnte; 
elle  siège  aussi  sur  les  côtés  de  l'utérus,  dont  la  sépare  un  sillon  plus  ou  moins 
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profond;  enfin  elle  est  appréciable  et  par  le  vagin  et  par  le  rectum.  Mais  il  faut 
ajouter  que  cette  adénite  descend  plus  bas  que  l'ovarite,  que  sa  tumeur  est 
plus  fixe,  que  sa  surface  est  plus  lisse  et  plus  arrondie,  que  le  toucher  rectal 
montre  qu'elle  est  en  rapport  plus  immédiat  avec  l'utérus,  enfin,  qu'elle 
donne  issue  à  de  petites  cordes  lymphatiques  qui  vont  se  perdre  sur  les  parties 
latérales  du  bassin. 

Une  cystite  peut  donner  lieu  à  la  même  erreur  au  premier  abord  (Churchill), 
mais  l'examen  des  urines  d'une  part,  et  d'autre  part  le  toucher,  ne  laisseront  pas 
subsister  l'erreur. 

La  présence  de  scybales  dans  l'une  des  fosses  iliaques  pourrait  momentané- 
ment donner  lieu  à  une  semblable  méprise,  d'autant  plus  que  les  femmes 
sujettes  aux  congestions  ovariennes  sont  le  plus  souvent  constipées.  Mais  il 
suffit  d'être  prévenu  que  cette  erreur  est  possible,  pour  y  échapper.  D'ailleurs 
l'emploi  d'un  laxatif  lèverait  tous  les  doutes,  une  fois  l'évacuation  obtenue.  J'en 
dirai  autant  de  la  colique  saturnine,  que  Gallard  a  vue  revêtir  une  physionomie 
capable  de  donner  le  change,  au  moins  momentanément.  L'ovarite,  et  surtout 
celle  du  côté  gauche,  pourrait  encore  être  confondue  avec  une  maladie  du 
rectum.  M.  Tanchou  n'a  pas  de  peine  à  montrer  que  l'examen  direct  du  rectum 
ne  saurait  laisser  de  doutes  sur  ce  point  et  qu'il  suffit  presque  d'y  appeler 
l'attention  pour  rendre  l'erreur  impossible. 

L'ovarite  droite  pourrait  être  confondue  avec  la  pérityphlite  (Kœberlé);  mais 
le  siège  exact  de  l'inflammation  qui  occupe  la  fosse  iliaque  et  remonte  vers  le 
flanc  droit,  d'une  part,  d'autre  part,  l'absence  de  signes  physiques  du  côté  du 
vagin,  feront  conclure  à  la  pérityphlite,  laquelle  d'ailleurs  s'accompagne  d'une 
fièvre  inflammatoire  en  général  plus  vive,  ou  du  moins  plus  prolongée  que 
celle  de  l'ovarite.  Il  en  est  de  même  des  phlegmons  iliaques.  Ce  que  nous 
disons  ici  du  caecum  peut  s'appliquer  au  côlon  et  au  rectum,  lesquels  peuvent 
être  le  siège  ou  d'une  simple  rétention  fécale  ou  d'une  inflammation  propre- 
ment dite  ;  les  mêmes  moyens  permettront  de  ne  pas  confondre  ces  diverses 
affections  avec  l'ovarite. 

La  psoïtis,  plus  lente  en  général  dans  son  évolution,  a  des  irradiations  doulou- 
reuses vers  le  membre  inférieur  et  en  particulier  une  douleur  du  genou,  que 
Ion  n'observe  pas  au  même  degré  dans  l'ovarite.  La  psoïtis  entraîne  presque 
fatalement  une  attitude  dans  laquelle  le  membre  inférieur  du  côté  malade  est 
ramené  dans  la  flexion  sur  le  bassin,  et  maintenu  soigneusement  immobile, 
tout  changement  dans  cette  attitude  entraînant  une  violente  douleur.  En  cas 
d'ovarite,  l'attitude  est  bien  plus  indifférente;  enfin  l'on  n'observe  pas  les  mêmes 
signes  physiques. 

Le  phlegmon  pelvien  ou  l'adéno-pelvi-péritonite  et  le  phlegmon  des  ligaments 
larges  ou  adéno-phlegmon  périutérin  seront  bien  plus  difficiles  cà  diagnostiquer; 
souvent  même  ce  diagnostic  sera  impossible,  l'ovarite,  rarement  simple,  étant 
le  plus  souvent  mêlée  en  proportion  variable  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  inflam- 
mations. Quand  l'ovarite  est  isolée,  le  diagnostic  est  possible.  Le  palper 
abdominal  y  servira  peu,  c'est  surtout  le  toucher  qui  sera  utile.  En  cas  de 
phlegmon,  le  toucher  rectal  est  négatif,  ou  il  trahit  un  empâtement  diffus  de 
tout  le  cul-de-sac  rectal,  au  lieu  d'une  tumeur  distincte  que  donne  l'ovarite. 
Le  toucher  vaginal,  moins  significatif  en  cas  d'ovaiite,  sera  par  contre  très- 
efficace  à  faire  reconnaître  le  phlegmon  pelvien  et  le  phlegmon  périutérin.  La 
tumeur  dans  ce  dernier  cas  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle  de  l'ovarite  ; 
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elle  fixe  et  immobilise  le  plus  souvent  l'ntérus;  enfin  elle  envahit  le  plus  souvent, 
dans  des  culs-de-sac  du  [vagin  (Martineau),  le  cul-de-sac  postérieur  et  un  des 
culs-de-sac  latéraux.  On  a  dit  encore  que,  dans  le  phlegmon,  le  vagin  est  plus 
chaud  et  présente  des  battements  artériels  qui  feraient  défaut  dans  l'ovarite 
(Gallard). 

M.  Chérean  s'appliijue  à  distinguer  de  l'ovarite  les  abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure;  ceux-ci  sont  plus  superficiels,  fixés  à  la  paroi  et  n'obéissant  pas 
aux  mouvements  qu'on  imprime  aux  parties  piofondes  en  les  fixant  eux-mêmes 
par  la  pression  de  la  paume  de  la  main,  surtout  si  l'on  répète  celte  exploration, 
la  malade  étant  posée  sur  les  mains  et  sur  les  genoux  à  la  fois.  Le  doute  qui 
résulterait  du  cas  où  l'ovarile  aurait  pris  des  adhérences  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  serait  levé  facilement  par  l'examen  physique  du  toucher. 

Les  accidents  aigus  de  la  péritonite,  ses  vomissements  verts,  son  pouls  petit 
et  fréquent,  sa  douleur  exquise  et  son  faciès  grippé,  suffiront  à  la  distinguer 
de  l'ovarite.  Toutefois  la  facilité  avec  laquelle  les  deux  affections  se  compliquent 
donnera  lieu  souvent  à  des  formes  mixtes,  dans  lesquelles  l'évolution  successive 
des  accidents  pourra  seule  permettre  de  dire  ce  qui  revient  de  droit  à  la 
péritonite  et  ce  qui  appartient  à  l'ovarite.  D'ailleurs  la  douleur  delà  péritonite, 
plus  extjuise  encore  que  celle  de  l'ovarite  et  plus  superficielle,  rendra  encore 
plus  in>-ignifiants  les  résultats  de  l'exploration  par  le  palper  abdominal. 

L'iiéniatocèle  pelvienne  occupant  le  même  siège  que  le  phlegmon  pelvien 
diflère  par  là  de  l'ovarite  et  se  reconnaîtra  comme  lui  aux  signes  physiques  que 
je  viens  de  rappeler. 

Quant  aux  autres  tumeurs  de  l'ovaire,  elles  se  séparent  de  l'ovarile  par 
l'absence  des  signes  locaux  et  généraux  de  l'inflammation.  Toutefois  un  kyste 
de  l'ovaire  se  transformant  en  kyste  purulent  pourrait  momentanément  donner 
le  change  sur  ce  point. 

Reste  enfin  la  fièvre  puerpérale,  qui  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec 
l'ovarile  puerpérale  et  dont  le  dùignostic  sera  tracé  à  propos  de  cette  variété 
d'ovarites. 

11  n'est  pas  jusqu'à  la  néphrite  qui  ne  puisse  être  confondue  avec  l'ovarite, 
et  Murât  rappoite  un  cas  où  l'erreur  fut  commise,  parce  que  l'ovaire  suppuré 
s'était  ouvert  dans  la  vessie  et  que  le  pus  s'écoulait  avec  l'urine.  Mais,  si  la  rareté 
de  ce  fiiit  explique  l'erreur,  du  moins  peut-on  dire  que  l'examen  du  rein  par  le 
palper  abdominal,  et  celui  de  l'ovaire  par  le  toucher  du  vagin  et  du  rectum, 
eussent  pu  facilement  lever  tous  les  doutes. 

Variétés.  Sous  ce  chef,  j'étudierai  d'abord  les  formes  d'irritation  ovarienne 
qui  se  rattachent  à  rinflammation  sans  lui  appartenir  en  propre  :  la  congestion 
de  l'ovaire,  la  suppuration  de  l'ovaire,  et  l'ovarite  chronique;  puis,  je  passerai 
en  revue  les  variétés  qui  ont  pour  base  l'étiologie,  ovarite  blennorrhagique, 
ourleusc,  variolique,  rhumatismale,  syphilitiqtie,  tuberculeuse  et  cancéreuse,  et 
enfin  l'ovarile  puerpérale. 

Congestion  simple  de  l'ovaire.  Rien  de  plus  fréquent  dans  l'ovaire  que  le 
processus  congestif  ;  il  s'y  produit  physiologiquement  à  chaque  évolution  cata- 
méniale,  à  chaque  approche,  à  chaque  excitation  vénérienne;  il  accompagne  les 
accidents  d'irritation  ovarique,  autrement  dit  la  névralgie  de  l'ovaire  (Churcliill) 
et  la  plupart  des  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  génital;  il  peut  donner  lieu 
à  l'hémon-hagie  ovarienne;  enfin  il  constitue  la  première  phase  de  l'ovarite 
proprement  dite  {voy.  ci-dessus). 
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Chaque  évolution  menstruelle  s'accompagne  de  la  conirestion  des  ovaires,  de 
l'utérus  et  des  mamelles.  Toutes  les  causes  capables  d'exagérer  ce  molimen 
peuvent  donner  lieu  à  la  congestion  morbide  de  l'ovaire.  Ce  sont  du  reste  les 
mêmes  que  celles  qui  provoquent  l'inflammation. 

Barnes  insiste,  à  propos  des  signes  de  l'ovarite,  sur  les  rapports  que  le 
molimen  congestif  de  l'ovaire  affecte  avec  les  métrorrhagies,  ou  du  moins  avec 
l'irrégularité,  la  reproduction  Iréquente  et  la  prolongation  inusitéedes  évacuations 
menstruelles.  La  dysparennie  résultant  de  la  sensibilité  pelvienne  et  de  la 
douleur  du  col  utérin  serait  encore,  selon  lui,  un  phénomène  appartenant  à 
la  congestion  de  l'ovaire.  La  dysménorrhée  serait  aussi  souvent  liée  à  ce  même 
état.  Mais  Barnes  insiste  surtout  sur  ce  qu'il  appelle  la  dysootocie  ou  dysmé- 
norrhée ovarienne,  dont  il  résume  les  caractères  ainsi  qu'il  suit  : 

«  La  douleur  se  fait  sentir  dans  l'une  des  régions  iliaques,  ou  dans  toutes 
les  deux,  limitée  à  un  petit  espace,  avant  l'apparition  des  règles;  si  l'on  palpe 
la  région  douloureuse,  les  muscles  abdominaux  se  tendent  pour  garantir  les 
tissus  qu'ils  recouvrent;  la  pression  exercée  sur  le  côté  opposé,  quoique  souvent 
la  malade  recule  par  crainte  ou  sous  l'influence  d'une  hyperesthésie  générale, 
est  supportée  avec  plus  de  facilité;  le  toucher  vaginal  pratiqué  avec  délicatesse, 
de  façon  ta  ne  |'as  presser  l'utérus  d'un  côté  ou  de  l'autre,  n'éveille  aucune 
douleur;  mais,  si  l'on  pousse  l'utérus  eu  haut  ou  vers  le  côté  malade,  la  patiente 
souffre  vivement;  le  doigt  introduit  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  sans  toucher 
à  l'utérus  et  vers  l'ovaire  affecté  fait  aussi  raitre  de  la  douleur;  si  l'on  examine 
à  un  moment  où  les  muscles  abdominaux  sont  rétractés,  pendant  une  expira- 
tion complète  et  pendant  que  les  cuisses  sont  bien  relevées,  la  main  qui  palpe 
peut  aller  à  la  recherche  du  doigt  qui  touche  et  l'on  peut  saisir  l'ovaire;  cette 
même  manœuvre  avec  un  doigt  placé  dans  le  rectum  permet  do  sentir  l'ovaire 
gi'ossi,  tumélié,  douloureux,  placé  un  peu  plus  bas  qu'il  ne  l'est  à  l'état  normal 
et  un  peu  plus  près  de  la  ligue  médiane.  »  Le  même  auteur  ajoute  à  ces 
symptômes  la  déviation  de  l'utérus  et  le  gonflement  du  bas-ventre. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  la  congestion  de  l'ovaire  sont  le 
plus  souvent  des  phénomènes  nerveux,  de  forme  hystérique;  il  y  a  peu  de 
phénomènes  fébriles,  mais  un  état  d'irritabilité  nerveuse  exagérée  et,  pour  peu 
que  les  accidents  se  prolongent,  une  grande  dépression  générale  des  forces. 

La  relation  qui  existe  entre  la  congestion  des  ovaires  et  les  accidents  nerveux 
graves  semble  mise  en  évidence  dans  les  cas  rapportés  par  Blancard  et 
de  Blegny,  dans  lesquels,  un  état  de  fureur  utérine  ayant  entrahié  la  mort,  on 
trouva  les  ovaires  volumineux  et  turgescents.  Bonnet  dit  avoir  rencontré  cette 
même  lésion  chez  une  jeune  tille  morte  des  suites  d'un  amour  secrètement 
contracté  et  qui  ne  put  être  satisfait. 

Abcès  de  l'ovaire.  La  suppuration  ne  se  développe  pas  souvent  dans 
l'ovarite  simple,  et  elle  s'accompagne  alors  des  symptômes  que  j'ai  déjà 
indiqués. 

Lorsque  l'ovaire  vient  à  suppurer,  le  pus  s'y  produit  en  général  sous  la 
forme  d'abcès  multiples  distincts  (Andral),  dont  les  ovisacs  semblent  être  le 
siège  (Négrier;.  Toute  collection  purulente  enkystée  do  l'ovaire  ne  saurait 
cependant  traduire  nécessairement  une  ovarite,  et  bon  nombre  de  ces  collections, 
les  plus  volumineuses  surtout,  doivent  être  rapportées  à  des  kystes  dans  lesquels 
la  suppuration  s'est  produite  secondairement  par  une  sorte  d'inflammation  de 
leur  membrane  interne  et  par  transformation  du  produit  de  sécrétion  de  cette 
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membrane.  Tels  sont,  par  exemple,  quelques-uns  des  cas  que  rapportent 
Bonnet,  Morgagni,  Lieutaud,  Portai,  Taylor,  etc.,  et  sur  lesquels  je  reviendrai 
à  propos  des  kystes  de  l'ovaire. 

Par  contre  la  suppuration  diffuse,  quoi  qu'en  ait  pensé  Cruveilhier,  n'appar- 
tient guère  qu'à  l'ovarite  puerpérale.  Toutefois,  l'abcès  formé  dans  les  ve'sicules, 
comme  il  arrive  dans  l'ovarile  simple  aiguë,  peut  facilement  gagner  le  paren- 
chyme; la  paroi  de  ces  vésicules  usée  peu  à  peu  se  rompt  et  l'ovaire  tout  entier 
est  envahi  par  la  suppuration.  Gallard,  qui  décrit  ce  mécanisme,  ajoute  que  le 
pus  reste  souvent  circonscrit  dans  la  coque  fibreuse  qui  enveloppe  l'ovaire, 
laquelle  se  double  généralement  de  fausses  membranes  ;  il  peut  rester  indéfi- 
niment enkysté. 

Le  siège  de  l'abcès  de  l'ovaire  est  celui  de  l'ovaire  enflammé,  c'est  dire  que, 
le  plus  souvent,  c'est  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  au  devant  du  rectum, 
qu'on  le  rencontre.  M.  Parise  (de  Lille)  a  bien  précisé  ce  siège  dans  une  obser- 
vation d'ovarite  double  suppurée  qu'il  a  rapportée  récemment  (1880). 

Un  des  plus  grands  abcès  de  l'ovaire,  disent  Boivin  et  Dugès,  a  été  rapporté 
par  Andral,  d'après  Taylor  (de  Philadelphie);  l'ovaire  aurait  contenu  en  ce  cas 
jusqu'à  20  pintes  de  pus.  Portai  parle  d'ovaires  suppures  égalant  en  volume  la 
lèle  d'un  enfant.  Boivin  et  Dugès  ont  reproduit  dans  leur  atlas  un  abcès  enkysté 
volumineux;  mais  il  paraît  avoir  été  consécutif  à  une  sorte  d'hydropisie  de 
l'ovaire.  11  en  était  sans  doute  de  même  du  cas  rapporté  par  Vater  oiî  l'ovaire 
avait  le  volume  de  la  tète  d'un  homme  et  contenait  du  pus  renfermé  dans 
plusieurs  capsules.  Logger  cite  des  cas  où  l'ovaire  renfermait  20  livres  et 
même  de  56  à  59  pintes  de  pus.  Habershon  aurait  observé  un  abcès  de  l'ovaire 
renfermant  jusqu'à  400  onces  de  pus.  Ce  ne  sont  là  très-probablement  que  des 
cas  de  kystes  suppures  de  l'ovaire. 

Mathews  Duncan  pense  que  la  suppuration  s'annonce  par  une  certaine  augmen- 
tation de  la  douleur,  par  la  présence  de  battements,  puis  par  un  ou  deux  accès 
fébriles  quotidiens,  auxquels  la  fièvre  hectique  ne  tarde  pas  à  succéder.  Ou  a 
vu  cependant  ces  signes  manquer  et  l'abcès  être  totalement  insidieux.  Tel  fut 
le  cas  de  Bosenberger  où  une  ovariolomie  fut  faite  dans  les  meilleures  condi- 
tions et  avec  plein  succès  et  sans  fièvre  jusqu'au  quatrième  jour,  et  dans  lequel 
la  mort  survint  le  cinquième  jour,  par  le  fait  d'un  abcès  de  l'ovaire  opposé. 
Cet  abcès  existait-il  avant  l'opération?  avait-il  passé  inaperçu? 

La  façon  dont  se  comportent  les  abcès  de  l'ovaire,  lorsqu'ils  viennent  à  s'ou- 
vrir dans  un  organe  du  voisinage,  a  été  bien  étudiée  par  Velpeau.  11  peut  y 
avoir  rupture  de  l'abcès  et  communication  avec  le  péritoine,  ce  qui  entraîne  le 
plus  souvent  la  mort  par  péritonite  suraiguë,  ou  par  choc  abdominal  et  collap- 
sus  immédiat  (Barnes).  Portai,  Seymour,  Dupuytren,  Piorry,  Négrier,  Velpeau, 
ont  rapporté  de  ces  cas.  On  en  trouve  un  parfaitement  décrit  dans  le  mémoire 
de  Darolles.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente-quatre  ans  qui,  couchée  dans 
le  service  de  M.  Gallard,  fut  atteinte  trois  jours  après  ses  couches  d'une 
inflammation  périutérine,  suivie  deux  mois  plus  fard  d'une  péritonite  suraiguë. 
On  trouva  à  l'autopsie  une  ovarile  folliculaire  qui  avait  donné  lieu  à  deux 
abcès  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  lesquels  avaient  fini  par  s'ouvrir  dans  le 
péritoine.  Davies  a  vu  de  même,  chez  une  prostituée  de  trente  et  un  ans  atteinte 
d'un  abcès  de  l'ovaire  droit,  l'ovaire  se  z'ompre  et  une  péritonite  promptement 
mortelle  en  résulter.  Lusk  en  rapportait  récemment  un  nouvel  exemple. 

Ou  bien  encore  l'ovarite  peut  s'entourer  d'une  atmosphère  limitée  de  péritonite 
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chronique,  et  celle  péritonite  partielle  peut  enkyster  l'abcès  de  l'ovaire,  comme 
l'a  observé  de  Paoli  chez  une  femme  enceinte,  ou  entrer  en  communication 
avec  lui  et  le  transformer  alors  en  un  abcès  pelvien  ou  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Cette  pathogénie  des  abcès  pelviens  a  été  indiquée  nettement  par  Velpeau. 
Les  rapports  de  contiguïlé  que  nous  avons  vus  s'établir  très-directs  entre  l'ovaire 
enflammé  et  le  rectum  expliquent  assez  que  les  abcès  de  l'ovaire  s'ouvrent 
fréquemment  dans  cet  intestin.  Des  exemples  de  ce  mode  de  terminaison  de 
l'ovarite  ont  été  rapportés  par  Monlault,  Nauche,  Mme  Boivin,  Dupuytren, 
Andral,  F.  Churchill,  etc.  M.  Chéreau  en  rapporte  tout  au  long  un  cas  qui  a 
été  soigneusement  observé  par  le  docteur  Peudefer,  et  dans  lequel  un  certain 
degré  de  lymphangite  du  sein  gauche  et  un  phlegmon  de  la  grande  lèvre 
gauche  ont  été  rapportés  à  la  même  maladie.  Celle  issue  du  pus  par  le  rectum 
est  un  des  phénomènes  les  plus  heureux  qui  puissent  se  produire,  en  ce  qu'elle 
assure  l'évacuation  du  pus  formé,  et  cela,  par  le  trajet  le  plus  direct.  On  a  encore 
vu  ces  abcès  s'ouvrir  dans  le  côlon  iliaque  du  côté  gauche  (.Monlault)  ou  à 
droite  dans  le  caecum  (Dupuytren).  Tel  est  encore  le  fait  rapporté  par  Andral 
et  Delmas.  Plus  indirectement  encore,  et  par  l'intermédiaire  d'adhérences  ou  de 
trajets  fistuleux,  le  pus  a  pu  s'ouvrir  dans  la  vessie.  Andral  cite,  d'après  une 
observation  de  Taylor,  le  fait  d'une  femme  qui  mourut  trente-sept  jours  après 
l'accouchement  et  chez  laquelle  le  pus  d'un  abcès  ovarique  s'était  ouvert  dans 
la  vessie.  Murât  en  cite  un  autre  exemple.  La  cystite  et  l'issue  du  pus  par  les 
urines  témoignent  de  cette  terminaison  de  la  maladie. 

Enfin  on  a  vu  l'abcès  s'ouvrir  et  le  pus  se  vider  dans  les  trompes  (Chambon 
de  Monteaux,  Cliéreau,  Kœberlé),  lesquelles  le  transportent  dans  l'utérus,  ou 
encore  se  dilatent  et  se  transforment  en  une  poche  purulente  succédanée  de 
l'abcès  ovarien,  comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  où.  Laumonnier  fit  l'extirpa- 
tion de  l'organe  malade.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Chéreau,  on  constatait 
un  écoulement  purulent  qui  se  faisait  jour  par  le  vagin  et  venait  très-probable- 
ment d'un  abcès  froid  de  l'ovaire,  comme  il  l'appelle. 

On  a  encore  vu  l'abcès  de  l'ovaire  s'ouvrir  directement  dans  le  vagin  (Husson, 
Dance  et  Cruveilhier)  et  dans  le  corps  même  de  l'utérus  (Mme  Boivin),  qui 
conduit  le  pus  au  dehors  par  le  vagin. 

Le  pus  peut  aussi  se  frayer  une  voie  plus  directe  vers  le  dehors,  et  en  accolant 
les  deux  feuillets  du  péritoine  venir  faire  saillie  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
par  où  il  importe  alors  de  lui  donner  issue.  Monlault  a  observé  le  fi\it  chez 
une  femme  de  vingt-quatre  ans.  L'ovarite  fut  suivie  dans  ce  cas  d'une  pelvi- 
péritouite,  à  la  suite  de  laquelle  le  pus  se  fil  jour  par  plusieurs  orifices  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  ce  qui  détermina  la  guérison.  Monro,  Doublet, 
Ruysch,  Piobert  Lee,  Lisfranc,  ont  rapporté  des  cas  analogues.  On  a  vu  encore 
le  pus  de  ces  abcès  venir  faire  issue  au  dehors  par  le  canal  inguinal  ou  par 
l'arcade  crurale.  Tels  furent  le  cas  cité  par  R.  Lee  et  celui  que  rapporte  le  doc- 
teur Lizé. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  pus,  une  fois  formé,  peut  se  faire  jour  dans 
plusieurs  de  ces  directions  à  la  fois  et  donner  lieu  à  des  perforations  qui  restent 
fistuleuses,  jusqu'à  ce  que  la  source  doù  elles  proviennent  soit  tarie.  Ai-je 
besoin  d'ajouter  que  parfois,  avant  cela,  les  accidents  hectiques  ou  une  com- 
plication infectieuse  viennent  brusquer  une  f;\clieuse  terminaison  ? 

On  comprend  quelle  différence  il  y  aura  entre  l'évolution  de  ces  divers  modes 
de  terminaison,  selon  que  la  fistule  fera  communiquer  l'abcès  avec  le  dehors, 
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ou  avec  un  réservoir  naturel  qui  peut  encore  l'expulser,  ou  avec  une  cavité  close 
qu'il  enflamme  sans  en  pouvoir  sortu\ 

Le  ramollissement  de  l'ovaire  déjà  reconnu  par  Morgagni  dans  un  cas  où 
l'autre  ovaire  était  suppuré  [Epist.  4G)  a  été  indiqué  aussi  par  le  docteur  Sey- 
mour.  Il  fut  considéré  par  Cruveilliier  comme  une  affection  spéciale  et  rapporté 
au  contraire  à  l'ovarile  par  M.  Montault  et  par  le  docteur  Ferguson.  Ghéreau,  qui 
cite  ces  auteurs,  rapporte  en  plus  deux  observations  de  Dance  et  n'hésite  pas  à 
attribuer  l'état  de  ramollissement  du  tissu  de  l'ovaire  à  la  violence  de  l'inflam- 
mation qui  l'aurait  frappé. 

Il  en  est  de  même  de  la  gangrène  des  ovaires  sur  laquelle  nous  ne  sommes 
guère  plus  édifiés.  Les  faits  rapportés  par  Astruc,Sidren,  Bautzmann,  Seymour, 
Bonnet,  Tardieu,  Mme  Boivin,  Velpeau,  Schenkius,  donnent  lieu  de  croire  que 
l'on  a  observé  la  gangrène  des  ovaires  et  que  celle-ci  peut  résulter  de  l'ovarite, 
ainsi  que  l'admet  Cliéreau.  Considérée  comme  rare  par  Bonnet  et  la  plupart  des 
auteurs,  elle  a  été  mise  en  doute  par  Velpeau;  et  aucun  fait  récent  n'est  de 
nature  à  faire  changer  celte  opinion. 

Ovarite  chronique.  Le  mode  chronique,  qui  correspond  à  l'induration  de 
l'ovaire,  est  certainement  le  mode  de  terminaison  le  plus  ordinaire  de  l'ovarite. 
J'ai  indiqué  comment  l'ovarite  pouvait  conduire  à  un  état  de  congestion  pas- 
sive permanente,  auquel  la  vénosité  normale  de  l'ovaire  dispose  d'ailleurs  cet 
organe.  Luc  sorte  d'hypertrophie  peut  en  résulter,  quand  elle  se  prolonge  ;  ou 
bien  l'hyperplasie  qu'elle  provoque  amène  secondairement  une  sclérose,  dans 
laijuelle  l'élément  folliculaire  étouffé  tend  à  disparaître.  Cette  atrophie  n'est  pas 
toujours  simple,  et  l'hypertrophie  des  éléments  cellulo-fibreux  du  stroma  s'accom- 
pagne quelquefois  de  la  formation  de  kystes,  ou  même  d'une  sorte  de  dégéné- 
rescence kystique  de  tout  le  tissu  delà  glande.  L'ovaire  garde  alors  l'aspect  d'une 
tumeur  dure,  déformée,  irrégulière  ou  bosselée  à  sa  surface  ou  simplement 
granulée.  Quelques-uns  de  ces  kystes  peuvent  être  convertis  en  de  véritables 
abcès  et  former  parfois  des  poches  purulentes  plus  ou  moins  vastes.  D'autres  fois, 
ce  sont  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  anciens  et  qui  demeurent 
comme  la  trace  du  molimen  répété  dont  l'organe  a  été  naturellement  Je  siège. 
Et  ces  lésions  sont  telles  parfois,  que  l'on  se  demande  si  ce  sont  les  kystes  qui 
ont  entraîné  et  entretenu  l'ovarite,  et  s'ils  ne  sont  pas  eux-mêmes  la  conséquence 
des  lésions  inflammatoires. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  la  disparition  de  l'élément  vésiculaire  que  l'on 
trouve  plus  ou  moins  atrophié  dans  cette  forme  d'ovarite.  Morgagni  en  avait 
déjà  décrit  un  bel  exemple  (dans  son  EpUre  Al).  Chez  une  fille  vierge,  qui  n'avait 
pas  été  réglée  depuis  plusieurs  années,  il  avait  trouvé  les  ovaires  transformés  en 
tissu  blanchâtre,  analogue  au  pancréas  et  manquant  absolument  de  vésicules. 

Cette  lésion  qui  caractérise  assez  bien  la  sclérose  de  l'ovaire  peut  aller  jus- 
qu'à l'atrophie  proprement  dite  de  cet  organe.  Par  exemple,  il  est  difficile  de  dire 
sous  lequel  de  ces  deux  chefs  il  faut  ranger  cette  autre  observation  de  Morgagni, 
dans  laquelle  l'auteur  rapporte  (Epist.  61)  avoir  trouvé  chez  une  enfant  de 
trois  ans  les  deux  ovaires  dans  un  état  analogue  à  celui  que  je  viens  d'indiquer 
d'après  lui. 

On  a  encore  rapporté  à  l'ovarite  chronique  des  lésions  qui  ne  lui  appartiennent 
pas  en  propre,  mais  peuvent  se  rencontrer  avec  elle.  Telles  sont  les  diverses 
dégénéi'escences,  celles  que  l'on  appelait  autrefois  dégénérescences  fibreuses, 
lardacées  et  même  squirrheuses.  En  traitant  des  tumeurs  de  l'ovaire  nous  ver- 
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rons  que  ces  lésions  peuvent  en  effet  se  rencontrer  avec  l'ovarite  chronique, 
mais  sans  que  l'on  puisse  les  regarder  comme  une  conséquence  de  cette  dernière 
maladie,  ni  dire  si  elles  ne  sont  pas  elles-mêmes  la  cause  de  l'ovarite. 

Ces  lésions  s'accompagnent  toujours  d'un  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
péritonite  locale  et  chronique  et  en  particulier  de  fausses  membranes,  qui  forment 
à  l'ovaire  malade  une  coque  plus  ou  moins  épaisse.  Des  brides  fibreuses  et  des 
adhérences  diverses  occasionnant  le  déplacement  de  l'ovaire  {voy.  ces  mots)  sont 
encore  la  conséquence  de  l'ovarite  chronique.  L'ovaire  alors  se  trouve  amené  au 
contact  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  ou  bien  adhérent  à  la  trompe  et  à 
l'utérus;  le  plus  souvent  il  est  attiré  et  fixé  derrière  l'utérus  dans  le  cul-de-sac 
utéro-rectal.  Les  lésions  secondaires  de  l'ovarite  chronique  sont  celles  des  diverses 
péritonites  chroniques,  localisées  au  petit  bassin.  On  a  signalé  des  cas  d'ascite 
(Kœberlé)  liés  à  l'ovarite  chronique,  et  dus  probablement  à  l'irritation  sécrétoire 
dont  l'ovaire  malade  devient  alors  l'occasion. 

Tilt,  dont  les  travaux  sur  ce  sujet  sont  aussi  remarquables  que  nombreux, 
admet  quatre  variétés  d'ovarite  subaiguë  ou  cbronique,  dont  les  trois  pre- 
mières se  rattachent  aux  perturbations  menstruelles,  la  première  liée  à  l'amé- 
norrhée, la  seconde  à  la  dysménorrhée  par  métrile  du  col  et  rétention  du  flux 
menstruel;  la  troisième  se  caractériserait  au  contraire  par  les  pertes  abondantes 
ou  souvent  réitérées,  et  la  quatrième  se  rattacherait  aux  accidents  nerveux  de 
l'hystérie. 

Passant  en  revue  les  opinions  de  Scanzoni,  de  Gaillard  Thomas,  de  Mathews 
Duncan,  d'Aran  et  de  Siredey,  Tilt  établit  que  cette  maladie  sévit  surtout  entre 
quinze  et  trente  ans,  chez  les  femmes  délicates,  sensibles  à  l'excès,  et  surtout 
chez  celles  qui  sont  dans  l'imminence  d'une  explosion  tuberculeuse. 

Les  signes  de  l'ovarite  chronique  sont  une  douleur  pelvienne  qui  diffère  peu 
de  celle  de  l'ovarite  aiguë  ;  elle  correspond  souvent  avec  des  névralgies  pel- 
viennes et  aussi  avec  des  névralgies  de  la  mamelle.  Elle  rend  la  démarche  hési- 
tante, et  fait  que  les  malades  s'asseyent  souvent  sur  un  des  bords  de  leur  siège. 
La  descente  des  escaliers,  un  faux  pas,  ainsi  que  l'exercice  du  coït,  rappellent  de 
vives  douleurs  dans  le  pelvis.  Cette  douleur  ne  serait  pas  réveillée  par  l'usage 
de  la  voiture  (Tilt). 

Les  signes  fonctionnels  sont  le  plus  souvent,  selon  Barnes,  les  troubles  mens- 
truels. Aux  poussées  congestives  du  début  et  aux  pertes  sanguines  qui  les  accom- 
pagnent ne  tardent  pas  à  succéder  des  alternatives  de  raénorrhagie  et  de  sup- 
pression, jusqu'à  ce  que  les  règles  disparaissent  en  totalité.  En  tout  cas,  le  signe 
fonctionnel  le  plus  important  et  le  plus  permanent  est  la  dysménorrhée,  variable 
sans  doute  dans  ses  degrés  et  dans  ses  formes,  mais  se  traduisant  toujours  par 
quelque  perlurbation  douloureuse  alternante. 

La  leucorrhée  est  encore  un  trouble  qui  appartient  à  l'ovarite  chronique  et  la 
femme  qui  en  est  affectée  est  souvent  en  un  état  de  dyspareunie  des  plus  péni- 
bles. Quand  même  la  stérilité  ne  résulterait  pas  d'une  incapacité  absolue  de  la 
femme,  elle  pourrait  encore  être  la  conséquence  de  la  situation  dans  laquelle 
elle  se  trouve,  par  le  fait  même  du  rapprochement  sexuel,  et  de  l'exacerbation 
irritative  dont  cet  acte  est  presque  nécessairement  l'occasion  (West).  De  sorte 
que  la  femme  peut  être  frappée  de  stérilité,  avant  même  que  l'atrophie  de 
l'ovaire  l'ait  rendue  absolument  incapable  de  concevoir. 

Le  caractère  le  plus  significatif  de  l'ovaiite  chronique  est  fourni  par  l'examen 
physique,  lequel  donne  des  résultats  analogues  à  ceux  que  j'ai  indiqués  pour  la 
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forme  aiguë.  Le  toucher  rectal  garde  encore  ici  sa  supériorité,  en  ce  qu'il  permet 
mieux  d'apprécier  la  forme  irrégulière,  le  volume  augmenté,  la  consistance  dure 
et  non  élastique,  enfin  la  sensibilité  douloureuse  et  le  peu  de  mobilité  de  l'ovaire 
malade.  Plus  tard  et  quand  la  suppuration  se  développe,  le  même  examen  per- 
met parfois  de  percevoir  la  fluctuation. 

Un  élément  important  de  la  symptomatologie  de  l'ovarite  chronique,  c'est 
l'état  d'anémie  dans  lequel  cette  maladie  ne  tarde  pas  à  plonger  les  sujets  et 
qui  résulte,  d'abord  des  perles  sanguines,  puis  des  accidents  fébriles  ou  aigus 
dus  aux  exacerbations  de  l'ovarite.  C'est  alors  surtout  qu'on  voit  se  développer 
les  accidents  nerveux  singuliers  sur  lesquels  insistent  les  auteurs,  et  qui,  se 
rapprochant  plus  ou  moins  del'liystérie,  consistent  en  une  perversion  des  facultés 
affectives,  et  parfois  des  déterminations  motrices. 

La  multiplicité  des  troubles  nerveux  réflexes  est  aussi  remarquable  que  leur 
mobilité  :  toutes  les  névralgies  de  l'ovaire  lui-même  et  des  viscères  de  voisinage, 
névralgie  du  col  de  la  vessie  et  du  sphincter  anal,  névralgies  lumbo-abdominales, 
et,  dans  une  sphère  plus  étendue,  les  troubles  du  mouvement,  l'impuissance  de 
la  marche,  l'attitude  courbée  et  l'impossibilité  de  se  redresser  étant  debout, 
enfin  les  gastralgies,  les  cardialgies,  etc.,  en  un  mot,  tous  les  phénomènes  qui 
peuvent  entrer  dans  le  plan  de  ce  que  l'on  a  appelé  du  nom  de  nervosisme. 

Clarus,  un  des  auteurs  qui  ont  attribué  le  plus  d'importance  à  cet  élément 
névrosiqne  dans  la  symptomatologie  de  l'ovarite,  va  jusqu'à  décrire  parmi  ses 
svmptômes  de  véritables  accès  de  nymphomanie.  JohnBurns  dit  l'avoir  rencontrée 
plusieurs  fois  chez  des  prostituées,  qui  continuaient  à  se  livrer  activement  à  leur 
commerce,  malgré  les  inconvénients  qu'elles  en  éprouvaient.  Astruc  signale 
aussi  la  relation  qu'il  croit  exister  entre  la  passio  hysterica  et  l'ovarite,  qu'il 
croit  être  d'ailleurs  en  relation  fréquente  avec  la  métrite  du  corps  et  non  avec 
la  métrite  du  col.  Martin-Solon  accepte  aussi  ce  fait  et  relève  la  part  que  peut 
prendre  la  nymphomanie  dans  les  symptômes  de  l'ovarite. 

Les  faits  observés  par  M.  Charcot  et  ceux  que  rapportait  récemment  le  docteur 
Delpech  en  sont  la  preuve.  Delpech  a  rapporté  un  cas  d'ovarite  chronique  du  côté 
droit  chez  une  fille  de  vingt-deux  ans  qui  avait  des  relations  sexuelles,  et  dans 
ce  cas  ce  furent  surtout  la  dysménorrhée,  les  ménorrhagies  et  les  attaques  d'hys- 
térie, qui  furent  les  principaux  symptômes  de  la  maladie.  Et,  fait  bien  remar- 
quable: tout  ce  qui  pouvait  provoquer  une  aggravation  delà  lésion  de  l'ovaire  et 
en  activer  l'inflammation  était  aussitôt  suivi  d'un  véritable  accès  d'hystérie. 
Ajoutons  encore  sur  ce  point  que  l'hystérie  ne  peut  guère  cependant  être  regardée 
comme  liée  fréquemment  à  l'ovarite,  puisque  M.  de  Sinély  affirme  n'avoir 
jamais  rencontré  d'ovarite  chez  les  hystériques. 

La  marche  de  cette  maladie  est  essentiellement  paroxystique.  Avec  la  persis- 
tance de  l'inflammation  locale  et  de  ses  signes  locaux,  on  constate  des  exacer- 
bations plus  ou  moins  fréquentes  et  que  peut  provoquer  toute  cause  d'exci- 
tation générale  ou  spéciale.  Toute  imprudence  dans  le  sens  de  l'excitation 
génitale,  de  la  marche  et  de  la  fatigue  physique,  provoque  une  exacerbation 
des  symptômes  inflammatoires.  L'ovarite  peut  alors  repasser,  au  moins  momen- 
tanément, à  l'état  aigu,  se  compliquer  d'accidents  nouveaux  ou  arriver  à  un 
autre  processus,  tel  que  la  suppuration,  par  exemple. 

C'est  dans  le  cas  où  se  reproduisent  ainsi  des  paroxysmes  inflammatoires,  et 
où  persiste  un  état  d'irritation  douloureuse,  que  l'état  général  des  malades  s'al- 
tère, que  l'anémie  qui  en  est  une  des  premières  conséquences,  arrive  à  se  c-om- 
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pliquer  d'affections  organiques  plus  graves,  telles  que  la  tuberculose,  ou  même 
aboutit  simplement  à  un  état  bectique  qui  ne  vaut  guère  mieux.  Une  impres- 
sionnabilité  nerveuse  excessive,  une  émaciation  progressive,  une  dyspepsie  invin- 
cible, sont  en  général  les  éléments  dominants  d'une  telle  situation. 

A  une  période  plus  avancée  en  effet,  ce  n'est  plus  seulement  l'anémie  qui 
domine,  ce  ne  sont  plus  tous  les  phénomènes  nerveux  qui  occupent  la  scène, 
mais  ce  sont  les  accidents  cachectiques,  lesquels  se  manifestent  par  de  légers 
accès  fébriles  irréguliers  en  même  temps  que  par  le  marasme  et  par  l'épuise- 
ment des  forces. 

Les  malades  peuvent  alors  succomber  aux  seuls  progrès  de  ces  accidents.  Mais 
le  plus  souvent,  lorsque  la  mort  survient,  c'est  par  le  fait  d'une  grave  compli- 
cation, par  une  suppuration  étendue  des  ovaires,  par  une  perforation,  et  sur- 
tout par  une  péritonite. 

Ovarite  menstruelle.  Je  n'ai  pas  à  donner  ici  une  description  de  cette  forme 
spéciale  d'ovarite  ;  comme  c'est  celle  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent,  c'est 
celle  aussi  qui  m'a  servi  de  type  pour  la  description  générale  que  j'ai  donnée  plus 
haut.  La  relation  étiologique  qu'elle  affecte  avec  une  perturbation  menstruelle 
ne  lui  impose  pas  une  physionomie  bien  spéciale.  Tout  au  plus  peut-on  dire 
que  la  forme  congestive  de  l'ovarite  est  celle  que  l'on  constate  le  plus  souvent 
alors.  En  effet,  née  de  la  congestion  physiologique  dont  s'accompagne  la  mens- 
truation, l'ovarite  est  alors  le  plus  souvent  congestive  elle-même.  Clieston  parait 
avoir  constaté  la  pléthore  des  ovaires  pendant  les  coliques  menstruelles  de  la 
dysménorrhée.  J.  Copland  l'admet  et  en  cite  plusieurs  observations  assez  nettes. 
Dans  l'une  d'elles,  où  l'influence  rhumatismale  paraissait  être  en  cause,  une 
ovarite  double  qui  s'était  produite  presque  au  moment  des  règles  cessa  quand 
celles-ci  purent  prendre  leur  cours  naturel. 

Par  suite,  elle  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  sinon  moins  vive,  du  moins 
plus  légère  et  plus  rapide  que  l'ovarite  profonde.  Ses  symptômes,  qui  peuvent 
se  déclarer  avec  une  violence  et  une  brusquerie  capables  de  faire  croire  à  l'inva- 
sion d'une  péritonite,  sont  peu  durables.  Ils  perdent  vite  leur  excessive  acuité, 
pour  se  réduire  à  une  forme  lente  et  parfois  jatente,  pour  ainsi  dire,  qui  ne  se 
réveille  guère  de  sa  torpeur  que  sous  l'influence  de  causes  irritantes  nouvelles, 
ou  bien  à  une  nouvelle  époque  menstruelle. 

En  résumé,  il  n'y  a  rien  dans  ces  caractères  qui  ne  permette  de  ranger  ici 
l'ovarite  menstruelle,  soit  dans  la  forme  achevée  qui  a  servi  de  type  à  ma  descrip- 
tion, soit  dans  la  forme  congestive  que  je  viens  d'ajouter.  Qu'il  me  suffise  de 
citer,  après  Négrier,  Tilt  et  Raciborsky,  parmi  les  auteurs  qui  ont  le  mieux 
montré  comment  se  fait  le  passage  de  la  congestion  physiologique  de  l'ovaire  à 
l'ovarite  congestive;  et  parmi  ceux  qui  ont  plus  spécialement  décrit  l'ovarite 
menstruelle  :  Andral,  Ch.  Bernard,  Bernutz  et  Goupil,  Cheston,  J.  Copland, 
Harrison,  Oldham  cité  par  Joulin,  Lôwenhardt,  West,  et  la  Thèse  de  Scaglia. 
On  trouve  dans  le  Mémoire  de  M.  Chéreau  deux  observations  qui  peuvent  servir 
de  type  pour  la  description  de  l'ovarite  menstruelle.  Ces  faits  sont  encore 
étudiés  dans  un  mémoire  où  Ch.  Bernard  relève  les  cas  dans  lesquels  se  sont 
manifestés  les  rapports  réciproques  qui  unissent  intimement  entre  eux  les 
troubles  de  la  menstruation  et  l'ovarite. 

Ovarite  hlennorrhagique.  Dominique  Panaroli  paraît  être  le  premier  auteur 
(1652)  qui  ait  observé  une  relation  entre  l'ovarite  et  la  bleunorrhagie  ;  l'obser- 
vation qu'il  rapporte  à  ce  sujet  est  intitulée  par  lui  :  «  Ovarite  suppurée  surve- 


790  OVAIRE   (pathologie). 

nant  après  une  gonorrhœa  assidiia.  »  Bien  qu'il  puisse  rester  quelques  doutes 
sur  la  nature  de  ce  cas,  et  aussi  sur  ceux  qu'a  rapportés  depuis  Morgagni,  on 
ne  peut  se  dispenser  de  citer  ici  ces  deux  auteurs. 

C'est  avec  Ricord  que  commence  réellement  l'histoire  de  cette  maladie.  Après 
avoir  remarqué  que  Hunter,  tout  en  acceptant  l'ovarite  blennorrhagique,  ne 
s'est  pas  nettement  prononcé  à  son  sujet,  Ricord,  dans  les  notes  qu'il  a  ajoutées 
à  son  édition  des  œuvres  de  Hunter,  ajoute  qu'on  observe  l'ovarite  blennorrha- 
gique comme  on  observe  l'orchite  de  même  nature.  Il  cite,  à  l'appui  de  son 
dire,  deux  observations  recueillies  dans  son  service. 

Après  avoir  cité  encoi'e  Ferguson  et  Simpson  (1840),  nous  pourrons  nous 
appuyer  sur  la  remarquable  thèse  du  docteur  Boureau  (1847),  laquelle  rapporte, 
avec  les  faits  de  Ricord,  ceux  de  Négrier,  de  Danyau,  de  Royer  et  de  Bouchut. 
La  thèse  toute  récente  de  Scaglia  termine  cet  historique,  dans  lequel  il  faudrait 
encore  rappeler  les  articles  que  la  plupart  de  nos  gynécologistes  ont  consacrés  à 
ce  sujet  dans  leurs  traités  généraux.  Ces  articles,  d'ailleurs  plus  polémiques 
peut-être  que  dogmatiques,  trahissent  par  là  le  peu  de  certitude  que  nous 
possédons  encore  sur  ce  sujet.  Tandis  qu'à  en  croire  M.  Bernufz  l'ovarite 
blennorrhagique  serait  plus  fréquente  chez  la  femme  que  l'orchite  blennorrha- 
gique ne  lest  chez  l'homme,  M.  A.  Guérin,  au  contraire,  la  tient  pour  problé- 
matique; ce  dernier  auteur  admet  pourtant  que  la  blennorrhagie  peut  s'étendre 
à  la  trompe  et  qu'il  y  a  une  salpingite  blennorrhagique.  En  tous  cas,  cette 
forme  d'ovarite  est  encore  admise  par  Vidal  de  Cassis,  par  Tilt,  par  de  Méric, 
par  Nonat,  par  M.  Gallard,  etc.  M.  de  Sinéty  ne  la  regarde  pas  comme 
démontrée. 

D'une  étude  entreprise  par  M.  Bernutz  et  par  M.  Fournier  il  résulte  que 
c'est  surtout  vers  les  troisième,  quatrième  ou  cinquième  semaines  de  la  blen- 
norrhagie que  se  montre  l'ovarite. 

Quant  au  mode  suivant  lequel  se  fait  cette  propagation,  il  est  peu  probable 
qu'on  ait  affaire  à  un  simple  retentissement  sympathique,  comme  le  pensait 
Mélier  (1852)  [Mém.  de  VAcad.  roy.  de  méd.);  il  est  bien  plus  rationnel 
d'admettre  la  pathogénie  proposée  par  Aran  et  appuyée  par  M.  Fournier,  et 
d'après  laquelle  la  propagation  de  l'inflammation  se  fait  de  la  muqueuse  utérine 
à  la  trompe,  puis  au  péritoine  ovarique.  C'est  ce  qui  résulte  en  effet  des  obser- 
vations recueillies  à  ce  sujet',  dans  lesquelles  le  péritoine  ovarique  est  des 
premiers  intéressés  (ovarite  péritonéale) ,  et  aussi  ce  qui  s'accorde  le  mieux  avec 
l'époque  à  laquelle  a  lieu  cette  transmission,  c'est-à-dire  de  la  troisième  à  la 
cinquième  semaine  (Fournier). 

Ovarite  varioleuse.  L'ovarite  varioleuse  a  été  décrite  en  même  temps  que 
l'orchite  varioleuse,  par  Béraud,  en  1859.  Cet  auteur  a  même  séparé  ces  accidents 
de  la  variole,  selon  qu'ils  portent  sur  la  glande  elle-même  ou  sur  son  enveloppe 
séreuse.  L'analogie  qui  existe  sur  ce  point  entre  le  testicule  et  l'ovaire  permet 
de  croire  que  l'ovarite  péritonéale  puisse  compliquer  la  variole  et  que  la  péri- 
tonite, d'abord  localisée  à  l'ovaire,  puisse  se  généraliser. 

Faut-il  admettre  que  l'ovarite  varioleuse  soit  due  à  la  présence  de  pustules 
varioliques  à  la  surface  de  l'ovaire?  Le  fait  est  douteux,  et  nombre  d'auteurs  se 
refusent  à  l'admettre.  Sans  doute,  Van  Swieten  et  Hoffmann  ont  décrit  des 
méningites  varioleuses,  Pedzholdt  a  vu  des  pustules  varioliques  sur  l'enveloppe 
séreuse  de  la  rate  et  du  foie,  et  M.  Gosselin  en  a  constaté  sur  la  tunique 
raginale  {Bull,  delà  Soc.  anat,,  XXK);  mais  le  fait  de  la  présence  des  pustules 


OVAIRE  (pathologie).  791 

sur  les  séreuses  n'en  reste  pas  moins  tellement  rare,  qu'il  est  gc'ne'ralement 
mis  en  doute. 

On  a  encore  invoqué  l'existence  d'une  vaginite  varioleuse,  pour  expliquer  par 
elle  l'ovarite  de  même  nature,  mais  personne  n'a  jamais  démontré  l'existence 
de  cette  vaginite,  11  n'est  guère  possible  non  plus  de  croire  à  une  répercussion 
de  l'exanthème,  puisque  c'est  en  pleine  éruption  et  sans  aucune  rétrocession  de 
sa  part,  que  se  sont  montrés  les  accidents  ovariens  dans  la  variole. 

L'ovarite  varioleuse  serait  surtout  une  inllammation  péritonéale  plutôt  que 
parenchymateuse,  selon  Béraud,  qui  en  rapporte  cinq  cas. 

L'ovarite  varioleuse  présente-t-elle  quelques  caractères  propres?  Ce  qui 
résulte  des  faits  publiés  est  peu  caractéristique.  Tout  au  plus  peut-on  présumer 
la  tendance  que  l'ovarite  aurait  alors  à  se  terminer  par  suppuration.  Ajoutons 
aussi  que  la  fréquence  avec  laquelle  elle  affecte  le  péritoine  doit  faire  admettre 
la  prédominance  de  l'ovarite  péritonénle  sur  l'ovarite  parenchymateuse.  Les 
signes  de  l'ovarite  variolique  ont  pu  être  relevés  par  Béraud  pendant  la  variole  ; 
souvent  ils  font  défaut  et  la  forme  de  l'ovarite  est  toute  latente. 

Un  des  cas  les  plus  remarquables  d'ovarite  varioleuse  est  celui  qu'a  observé 
le  docteur  B.  Bail  et  que  résume  le  docteur  Mauriac,  dons  ses  notes  ajoutées  au 
livre  de  \Ycst:  «  Le  stroma  de  l'ovaire  fut  trouvé  fortement  congestionné,  mais 
n'avait  pas  encore  atteint  la  suppuration  » .  Ainsi  que  le  remarque  Béraud,  l'absence 
de  connexions  entre  l'ovaire  et  la  peau,  et  l'état,  sain  d'ailleurs,  des  parties  qui 
environnent  cette  glande,  forcent  à  conclure  que  l'ovarite  est,  dans  ces  cas.  Je 
résultat  direct  et  primitif  de  l'influence  du  virus  varioleux. 

Citons  encore ,  comme  pièce  à  l'appui ,  l'observation  communiquée  par 
M.  Laboulbène  à  la  Société  de  biologie  (I852i,  et  celle  de  la  thèse  du  doc- 
teur Scaglia,  due  à  MM.  Iluchard  et  Scaglia,  dans  laquelle  l'ovarite  superficielle 
ou  péritonéale  parut  se  produire  au  moment  de  la  dessiccation,  et  non  pas  au 
moment  de  l'éruption,  ce  qui  arrive  pourtant  le  plus  ordinairement. 

Le  docteur  Lizé  rapporte,  dans  les  Annales  de  gynécologie,  une  observation 
d'ovarite,  qni  s'est  lentement  développée  chez  une  femme  de  trente-neuf  ans,  à  la 
suite  d'une  rougeole  grave  et  adynamique.  Il  est  difficile  de  dire  si  cette  ovarite, 
qui  a  suppuré,  est  bien  une  conséquence  de  la  rougeole,  ou  un  simple  accident 
analogue  à  ceux  qui  peuvent  suivre  toute  pyrexie  grave. 

L'ovarite  ourleuse,  beaucoup  moins  fréquente  encore,  est  même  considérée 
comme  problématique  par  nombre  d'auteurs.  Les  observations  rapportées  par 
le  docteur  Scaglia  sont  pourtant  significatives;  elles  sont  empruntées  au 
docteur  Meynet  (Soc.  des  sciences méd.)  et  au  docteur  Bouteillier  (Thèse  1866). 
Ces  observations,  d'ailleurs,  témoignent  d'une  affection  qui  est  moins  une  ovarite 
proprement  dite  qu'une  fluxion  ovarienne  comparable  à  la  fluxion  paroti- 
dienne  des  oreillons  (Scaglia).  L'une  de  ces  déterminations  ovariennes  paraît 
avoir  été  provoquée  par  l'état  de  puberté  que  traversait  la  malade  au  moment 
oii  elle  fut  atteinte  des  oreillons.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'observation  du 
docteur  Bouteillier,  dans  laquelle  la  métastase  eut  lieu  chez  une  fille  de  vingt- 
quatre  ans,  bien  réglée  habituellement.  Mauriac  [loc.  cit.),  après  avoir  remarqué 
que  la  métastase  des  oreillons  se  porte  le  plus  souvent  sur  les  mamelles  ou  sur 
les  «randes  lèwes,  ne  fait  pas  difficulté  d'admettre  qu'elle  puisse  se  déterminer 
vers  l'ovaire  et  s'y  traduire  par  un  gontlement  de  cet  organe  et  une  sensibilité 
de  la  ré"ion  ilio-hypogastrique.  C'est  au  déclin  de  la  maladie  que  les  phéno- 
mènes se  produisent;  ils  seraient  fugaces  et  probablement  de  bien  moindre 
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conséquence  que  ceux  qui  se  portent  sur  le  testicule,  chez  les  jeunes  gens,  dans 
les  mêmes  circonstances.  Joignons  à  ces  faits  l'observation  d'ovarite  ourleuse, 
lue  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  par  le  docteur  Meynet. 

Pour  clore  cette  liste  des  rapports  de  l'ovarite  avec  d'autres  affections,  rappe- 
lons que  le  docteur  P.  James,  cité  par  M.  Gallard,  a  vu  l'ovarite  se  produire  en 
relation  avec  une  angine  simple,  ce  qu'il  explique  au  moyen  des  sympathies 
qui  existent  entre  les  amygdales  et  les  ovaires.  Enfin,  Mœricke  rapporte  un  cas 
(le  parotidite  qui  vint  compliquer  une  opération  d'ovariotomie.  H  ajoute  que 
cette  complication  a  été  observée  par  Schrœder  5  fois  sur  200  opérations, 
1  lois  avec  terminaison  mortelle  et  5  fois  avec  suppuration.  Ce  fait  vaut  la 
peine  d'être  remarqué. 

Ovarite  rhumatismale.  En  présence  de  la  facilité  avec  laquelle  un  refroidis- 
sement fait  naître  l'ovarite,  on  a  été  tenté  de  regarder  l'ovarite  rhumatismale 
comme  fréquente.  Ce  serait,  encore  dans  ce  cas,  plutôt  une  périovarite  qu'une 
ovarite  parencbymaleuse,  si  l'on  se  range  à  la  manière  de  voir  de  M.  Chauffard, 
Toutefois,  nous  pensons,  avec  M.  Gallard,  que  le  caractère  rhumatismal  de 
l'ovarite  ne  saurait  être  évident  que  dans  les  cas  où  elle  se  développe,  chez  un 
sujet  rhumatisant  et  en  coïncidence  avec  d'autres  manifestations  rhumatismales, 
soit  qu'elle  les  accompagne,  soit  qu'elle  les  remplace. 

Krugor  et  Murât  admettent  cette  nature  d'ovarite  sans  en  citer  d'exemple. 
Copland  en  note  2  cas  que  Chéreau  rapporte  dans  son  Mémoire.  Gallard  en  donne 
une  remarquable  observation  :  il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-six  ans,  qui  n'avait 
jamais  eu  d'accidents  du  côté  des  organes  génitaux  et  qui  fut  atteinte  de  sup- 
pression de  ses  règles,  a  la  suite  d'une  impression  de  froid  humide.  Au  neu- 
vième jour  de  sa  maladie  se  déclare  une  violente  attaque  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  puis,  en  même  temps  que  les  douleurs  articulaires  diminuent, 
apparaissent  dans  le  ventre  de  vives  douleurs,  au  niveau  de  l'ovaire  gauche. 
Enlîn,  le  rhumatisme  disparaît  et  l'ovarite  persiste  bien  caractérisée  par  tous 
ses  signes  physiques,  en  même  temps  qu'une  pleurésie  gauche. 

Le  fait  rapporté  par  Copland  n'est  pas  moins  remarquable,  bien  que  l'ordre 
de  succession  des  accidents  soit,  pour  ainsi  dire,  l'inverse  de  celui  que  Gallard 
avait  observé.  11  s'agit  d'une  femme  de  vingt-six  ans,  qui  n'avait  jamais  eu  de 
grossesse  et  qui  était  habituellement  réglée  tous  les  quinze  jours.  Cette  femme, 
se  trouvant  au  troisième  jour  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  presque  au 
moment  de  ses  règles,  fut  prise  d'une  ovarite  double  suraiguë,  qui  guérit  bientôt 
après  le  retour  des  règles.  Cette  même  femme  eut  plus  tard  un  abcès  de  l'ovaire, 
lequel  abcès  s'ouvrit  dans  le  rectum,  et  la  malade  mourut  plus  tard  phthisique. 

II  est  impossible  de  formuler  aucune  règle  sur  les  rapports  que  peut  affecter 
la  localisation  ovarienne  du  rhumatisme  avec  les  autres  manifestations  de  cette 
maladie.  Il  est  permis  toutefois  de  se  demander  si  ce  rapport  est  bien  direct  et 
si  les  troubles  menstruels,  dont  le  rhumatisme  est  si  souvent  l'occasion  (ainsi 
que  cela  eut  lieu  dans  l'observation  de  M.  Gallard  et  dans  celles  de  Copland),  ne 
jouent  pas  ici  un  rôle  d'intermédiaire.  Cette  ovarite  parait  d'ailleurs  affecter  le 
siège  superficiel  et  revêtir  le  caractère  mobile  des  autres  manifestations  du 
rJiumatisrae. 

Ovarite  syphilitique.  Admise  par  Nélaton,  qui  lui  a  donné  ce  nom,  l'ovarite 
syphilitique  ne  va  pas  encore  sans  conteste.  Gallard  l'admet  plutôt  comme 
probable  que  comme  prouvée;  c'est,  en  effet,  surtout  par  analogie  avec  l'orchite 
de  même  nature,  qu'on  a  été  conduit  à  l'admettre.  Riche*  Jit  eu  avoir  observé 
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plusieurs  cas  et  Lancereaux  en  a  donné  la  description  dans  son  Traité  de  la 
syphilis.  Il  en  existerait  deux  formes  :  une  circonscrite  et  une  diffuse;  la  pre- 
mière, se  comportant  comme  une  sorte  de  cirrhose  spécifique  ;  la  seconde,  parais- 
sant tenir  à  des  gommes  disséminées.  Les  symptômes  sont  encore  plus  obscurs 
que  les  lésions  (Rollet)  et  demandent  de  nouvelles  observations  avant  qu'on 
puisse  les  décrire. 

Ovarite  secondaire,  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.  L'ovaire,  comme  le 
péritoine,  d'ailleurs,  peut  s'enflammer  chez  le  cancéreux  et  chez  le  tuberculeux. 
L'ovarite,  consécutive  au  cancer,  ne  se  produit  guère  que  comme  complication 
d'une  tumeur  cancéreuse  développée  dans  l'ovaire  lui-même  ou  dans  les  organes 
de  son  voisinage.  Chez  les  phthisiques,  au  contraire,  l'ovarite  n'est  pas  très-rare, 
même  en  dehors  du  développement  de  tubercules  dans  les  voies  génitales.  On 
a  même  considéré  parfois  le  développement  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
comme  une  des  conséquences  possibles  de  l'ovarite,  bien  que  ce  soit  l'inverse 
qui  se  constate  le  plus  souvent  (Gallard). 

En  tous  cas,  l'inllammation,  toute  consécutive  qu'elle  soit,  a  pour  effet  de 
communiquer  ii  la  marche  de  la  maladie  une  activité  qu'elle  ne  semblait  pas 
comporter  sans  cela.  Du  reste,  la  complication  d'ovarite  est  grave  encore  en 
pareille  occurrence,  non  pas  seulement  par  elle-même  et  par  le  retentissement 
qu'elle  peut  avoir  sur  la  marche  des  produits  anormaux ,  mais  encore  par  la 
facilité  avec  laquelle  elle  s'étend  au  péritoine  et  se  complique  de  tous  les  acci- 
dents qui  appartiennent  aux  péritonites  secondaires.  Gallard  pense  expliquer  par 
là  comment  il  se  produit  si  souvent  des  phénomènes  promptement  mortels,  à  la 
suite  de  certaines  tentatives  de  cautérisation  ou  d'excision  de  cancers  du  col 
utérin. 

Ovarite  puer})érale.  Depuis  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale  observée  en 
1746  par  Ant.  de'Jussieu,  Alh.  de  Villars  et  Fontaine,  et  dans  laquelle  on 
constata  plusieurs  fois  la  suppuration  des  ovaires,  l'ovarite  puerpérale  fut  sou- 
vent observée.  On  peut  s'en  convaincre  en  lisant  les  travaux  de  Voillemier,  de 
Tonnelé,  de  Boivin  et  Dugès,  de  Collins,  de  R.  Lee,  de  Tanchou,  de  John  Clarke, 
de  Campbell,  de  Ferguson,  de  Portai,  de  Puzos,  de  Levret,  après  ceux  de 
Morgagni  et  de  Hunter.  Une  mention  particulière  est  due  au  Mémoire  de  Tardieu, 
qui  s'appliqua  à  déterminer  des  cas  où  l'ovarite  fut  constatée  sans  métnte. 
Enfin,  comme  travaux  plus  récents  et  de  plus  de  valeur  encore,  citons  ceux  de 
Joulin,  dans  son  Traité  d'accouchements;  de  Aran,  dans  ses  Leçons  sur  les 
maladies  de  V utérus  et  de  ses  annexes;  de  Hervieux,  dans  son  Traité  des 
maladies  puerpérales;  ceux  de  Témoin,  de  Béhier,  de  Thierry,  et  les  faits 
que  rapporte  encore  la  Thèse  de  Scaglia  et  qui  appartiennent  à  Bischoff  et 
à  M.  Gallord.  Les  notes  de  M.  Chéreau  (communication  manuscrite)  citent 
encore  à  ce  sujet  les  noms  de  ^Yalsh,  Lynck,  Papst,  Jayer,  Osiander,  G.  Frank, 
Baudelocque,  Sobernheim,  Cruveilhier,  De  la  Roche,  Doublet,  Dusaulzai,  Doherty 
et  Churchill. 

Autrefois,  seule  admise  par  les  gynécologistes  (Boivin  et  Dugès,  Lislranc), 
l'ovarite  puerpérale  est  au  moins  la  plus  fréquente  de  toutes  les  foraies  d'ova- 
rite. L'état  dans  lequel  l'ovaire  a  été  trouvé  pendant  la  grossesse  a  été  diverse- 
ment interprété,  dans  ses  rapports  avec  son  inflammation.  Pour  Joulin,  par 
exemple,  ainsi  que  pour  Bischoff  et  pour  M.  Gallard,  l'inertie  fonctionnelle  de 
l'ovaire  pendant  la  grossesse  doit  faire  présumer  que  l'ovarite  puerpérale  est 
toujours  consécutive.  M.  Hervieux,  au  contraire,  ayant  constaté  l'état  de  tur- 
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gescence  \eineuse  de  l'ovaire  à  ce  même  moment,  y  trouve  une  condition  des 
plus  favorables  à  son  inflammation. 

Quand,  dit  Churchill,  l'ovarile  siirvient  dans  l'état  puerpéral,  elle  n'est,  en 
général,  qu'une  extension  de  l'inflammation  de  l'utérus  ou  des  ligaments,  et 
elle  affecte  les  mêmes  rapports  que  ces  lésions  avec  la  maladie  générale  dite 
fièvre  puerpérale. 

Ce  qui  caractérise  anatomiquement  l'ovarite  puerpérale,  c'est  la  rapidité  avec 
laquelle  la  suppuration  s'y  établit  et  envahit  l'organe  entier.  Le  ramollissement 
gris,  ou  fonte  putrilagineuse,  ne  se  rencontre  que  chez  les  femmes  mortes  à  la 
suite  de  couches,  et  jamais  dans  les  autres  genres  d'ovarite  (Gallard). 

L'ovarile  puerpérale  se  caractérise  par  la  violence  des  accidents  qui  l'accom- 
pagnent dès  son  début,  non  pas  tant  des  accidents  locaux,  qui  peuvent  encore 
être  assez  insidieux,  que  des  accidents  généraux.  Ceux-ci,  d'ailleurs,  sont  moins 
des  phénomènes  inflammatoires  que  des  signes  infectieux  :  la  haute  température 
des  sujets,  le  pouls  excessivement  fréquent  et  peu  développé  qu'ils  présentent, 
l'état  général  d'adynamie  grave  ou  d'ataxo-adynamie ,  tel  est  le  cortège  des 
symptômes  généraux  de  l'ovarite  puerpérale. 

Velpeau,  qui  insiste  sur  cette  gravité  extemporanée  des  symptômes  de  l'ovarite 
puerpérale,  note  aussi  la  rapidité  avec  laquelle  ils  sont  suivis  de  la  mort  des 
sujets.  C'est,  en  un  mot.  la  forme  symptomatique,  la  marche  et  le  pronostic  de 
la  fièvre  puerpérale,  toujours  graves  et  si  souvent  funestes. 

On  sait  que  l'ovarite  se  montre  parfois,  de  préférence  aux  autres  lésions  .pel- 
viennes, dans  certaines  épidémies  qu'elle  caractérise,  pour  ainsi  dire,  au  point 
de  vue  anatomique.  Elle  se  rencontre  en  effet  assez  souvent,  et  coïncide  plus  ou 
moins  avec  les  métrites,  les  pelvi-péritonites,  les  métro-péritonites,  les  phlébites 
et  les  lymphangites  utérines.  Boivin  et  Dagès,sur  686  cas  de  fièvre  puerpérale, 
ont  noté  57  fois  l'ovarite.  Collins  et  Robert  Lee  l'ont  vue  à  peu  près  constante. 
Tonnelé  l'a  observée  58  fois  au  moins  sur  222  cas,  et  Béhier  75  fois  sur  155. 
On  peut  juger  par  là  de  sa  fréquence. 

Latente  en  général,  ou  tout  au  moins  fort  insidieuse,  quant  à  ses  phénomènes 
locaux,  elle  débute  avec  un  appareil  général  des  plus  violents  et  des  plus  graves. 
C'est  elle  qui  marche  le  plus  vite  à  la  suppuration;  en  trois  ou  quatre  jours 
l'ovaire  est  purulent  et  la  mort  peut  arriver  dans  ce  court  délai  (Velpeau).  Il 
est  vrai  qu'elle  est  le  plus  souvent  encore  mêlée  de  péritonite  et  d'adéno-lym- 
phite  puerpérale,  et  que  les  troubles  qui  lui  appartiennent  s'éclipsent  bien 
devant  ceux  que  font  éclater  la  péritonite  et  le  phlegmon  pelvien. 

Les  signes  physiques  de  l'ovarite  puerpérale  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui 
appartiennent  à  l'ovarite  franche.  Toutefois,  en  raison  de  la  rapidité  et  de  la 
généralisation  de  la  suppuration,  on  pourrait  constater  par  le  toucher  rectal  la 
présence  de  l'ovaire  ramolli;  l'infiltration  lui  donnerait  une  consistance  pâteuse 
assez  significative;  quanta  la  suppuration  confirmée,  elle  pourrait  aussi  être 
appréciée  localement  par  la  fluctuation  et  surtout  par  les  touchers  combinés  du 
vagin  et  du  rectum. 

En  résumé,  trois  modes  pathogéniques  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer 
la  production  de  l'ovarite  puerpérale,  savoir:  l'empoisonnement  puerpéral 
(Hervieux);  l'extension  des  inflammations  de  voisinage  (Churchill,  etc.),  et 
enfin  la  phlébite  ovarienne  (Dance,  Témoin,  Béhier,  Thierry). 

Pronostic.  Après  ce  que  j'ai  dit  des  causes  et  de  la  pathogénie  de  l'ovarite, 
de  ses  formes  et  de  son  évolution,  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  de  son  pro- 
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nostic.  Il  peut  se  résumer  en  peu  de  mots  :  l'ovarite  aiguë  simple,  reconnue  et 
combattue  à  temps  (Chéreau),  se  termine  par  résolution;  elle  est  sans  consé- 
quence, pourvu  qu'elle  ne  se  répète  pas  et  pourvu  qu'elle  ne  passe  pas  à  l'état 
chi'onique.  Quand  l'ovarite  se  termine  par  résolution,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  elle  n'est  plus  alors  qu'une  sorte  d'imminence  morbide,  capable  de  se 
traduire  en  récidive  à  la  plus  légère  occasion. 

Deux  conditions  aggravent  souvent  le  pronostic  de  l'ovarite  :  la  première, 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  complique  de  la  lésion  des  organes  du  voi- 
sinage et  en  particulier  du  péritoine.  Le  danger  de  l'ovarite  est  dans  la  périto- 
nite, a  dit  Aran.  Il  est  évident  que  dans  ce  cas  le  pronostic  est  subordonné  et  à 
l'étendue  et  au  degré  qu'affecte  cette  complication,  La  seconde  condition  impor- 
tante pour  le  pronostic,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  l'ovarite  passe  à  l'état 
chronique,  ou  demeure  dans  une  situation  telle,  qu'à  la  moindre  occasion,  au 
moindre  fluxus  pbysiologique,  l'ovaire  subit  une  poussée  congestive  et  inflam- 
matoire, qui  entretient  la  maladie  ou  la  renouvelle,  et  en  tous  cas  en  détermine 
la  perpétuité,  ("est  dans  ces  cas  que  l'affaiblissement  des  sujets  aboutit  à  une 
sorte  de  cachexie  dangereuse  par  elle-même  et  par  les  complications  ou  les  acci- 
dents qui  peuvent  la  traverser.  Enfin  il  faut  compter  avec  la  stérilité  qui  résulte 
presque  fatalement  d'une  ovarite  chronique  double. 

Quant  aux  variétés  de  l'ovarite,  elles  peuvent  faire  varier  beaucoup  le  pro- 
nostic. Rien  de  plus  léger  que  l'ovarite  djsménorrhéique,  laquelle  n'est  même 
bien  souvent  qu'une  simple  congestion  de  l'ovaire.  Le  danger  n'est  nullement 
proportionné  à  l'acuité  des  accidents  :  ainsi  la  forme  suraiguë,  pourvu  qu'elle 
soit  simple,  cesse  rapidement  ;  la  forme  aiguë  est  la  plus  bénigne  ;  la  forme 
subaiguë  est  plus  à  redouter,  parce  qu'elle  tend  davantage  à  passer  à  l'état 
chronique. 

II  n'en  est  pas  de  même  de  l'ovarite  puerpérale,  qui  est  grave  tout  à  la  fois, 
par  l'état  général  avec  lequel  elle  se  produit,  et  par  l'évolution  si  rapide  et  si 
violente  de  son  processus  inflammatoire.  Quant  à  l'ovarite  secondaire  des 
fièvres  graves  et  des  maladies  générales,  elle  est  une  complication  dangereuse^ 
soit  par  les  conséquences  directes  auxquelles  elle  expose,  et  surtout  par  les  dan- 
gers de  péritonite  qu'elle  fait  courir  aux  malades,  soit  par  la  facilité  avec  laquelle 
elle  suppure,  comme  il  arrive,  par  exemple,  dans  la  variole.  L'ovarite  secondaire 
des  tumeurs  de  l'ovaire  constitue  une  complication  dangereuse,  surtout  par 
l'acuité  qu'elle  imprime  à  la  marche  de  ces  tumeurs.  Gallard  insiste  sur  la 
marche  rapide  que  suit  le  cancer  de  l'ovaire  quand  l'ovarite  vient  s'ajouter 
à  cette  lésion,  et  sur  les  dangers  qu'il  y  a  pour  la  femme  phthisique  à  voir 
l'ovarite  compliquer  sa  tuberculose,  auquel  cas  cette  dernière  maladie  prend 
presque  toujours  une  forme  aiguë  et  ime  marche  galopante. 

Le  pronostic  des  abcès  de  l'ovaire  varie  en  raison  de  l'acuité  des  phénomènes 
inflammatoires  qui  en  accompagnent  la  production,  en  raison  de  leur  volume, 
en  raison  surtout  de  la  façon  dont  ils  se  terminent.  Très-graves  quand  ils 
s'ouvrent  dans  le  péritoine,  ils  le  sont  beaucoup  moins  quand  ils  se  font  jour 
à  travers  une  muqueuse  et  moins  encore  quand  ils  viennent  directement  à 
la  peau. 

Traitement.  A  part  les  précautions  hygiéniques  qui  sont  toujours  oppor- 
tunes, les  indications  thérapeutiques  de  l'ovarite  varient  selon  le  degré  qu'a 
atteint  cette  maladie.  On  peut  à  cet  égard  diviser  les  cas  d'ovarite  en  quatre 
classes,  dont  les  indications  thérapeutiques  diffèrent  complètement  :  4°  l'ovarite 
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congestive,  simple  et  légère;  2°  l'ovarite   inflammatoire   proprement   dite; 
5°  l'ovarite  chronique  ;  4°  l'ovarite  suppurée. 

L'ovarite  simplement  congestive,  ou  premier  degré  de  l'ovarite,  réclame 
d'abord  des  précautions  liygiéniques  de  la  plus  grande  importance.  On  ne  sau- 
rait trop  recommander  aux  malades  ainsi  atteintes  le  repos  et,  ainsi  que  le  dit 
BArnes,  non-seulement  le  repos  physique,  mais  le  repos  physiologique.  La 
malade  devra  autant  que  possible  garder  la  position  horizontale  et  s'abstenir  de 
la  marche,  surtout  de  toute  marche  rapide  et  fatigante;  on  proscrira  en  parti- 
culier la  montée  et  la  descente  des  escaliers.  De  plus,  la  malade  devra  éviter 
soigneusement  toute  cause  d'excitation  génitale  directe  ou  indirecte;  en  un 
mot,  toutes  les  conditions  qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de 
l'ovarite  et  que  j'ai  passées  en  revue,  à  propos  de  l'étiologie  de  cette  maladie. 

Le  régime  alimentaire  sera  subordonné  à  l'intensité  des  accidents;  si  une 
diète  rigoureuse  est  nécessaire  dans  les  cas  les  plus  aigus,  il  sera  rarement 
utile  de  la  prolonger,  et  plus  tard  au  contraire  il  y  aura  lieu  de  recourir  au' 
régime  analeptique. 

Les  anliphlogistiques  divers  devront  être  activement  mis  en  œuvre,  dès  le 
début  des  accidents.  Les  émollienfs  seront  les  premiers  à  employer  et  ils  suffi- 
l'ont  quelquefois  :  ce  sont  les  cataplasmes  et  les  fomentations  émollientes  sur 
l'hypogastre,  auxquels  on  pourra  joindre,  si  l'acuité  des  douleurs  le  permet, 
les  injections  et  les  lavements  émollients.  Une  question  importante  à  préciser 
est  celle  de  la  température  à  laquelle  on  emploiera  ces  divers  remèdes,  inté- 
rieurs et  extérieurs.  Vu  la  forme  congestive  des  accidents  et  la  facilité  avec 
laquelle  le  sang  afflue  à  l'ovaire,  ou  évitera  les  topiques  chauds,  qui  ne  pour- 
raient que  faciliter  la  congestion.  D'autre  part,  des  topiques  froids  ne  sauraient 
être  employés  sans  danger,  surtout  en  raison  des  réactions  qui  suivent  leur 
application,  quand  celle-ci  n'est  pas  suffisamment  soutenue.  Mieux  vaut 
s'arrêter  à  une  température  tiède,  qui  permet  d'éviter  l'un  et  l'autre  écueil.  Et 
ce  que  je  dis  des  topiques  se  peut  aussi  entendre  des  bains  et  en  particulier  des 
bains  locaux,  bains  de  siège,  que  l'on  prescrit  encore  (Gallard),  bien  que  les 
mouvements  qu'ils  exigent  de  la  part  de  la  malade  les  rendent  difficiles  à  admi- 
nistrer et  parfois  même  dangereux.  Enfin,  pour  ce  qui  est  des  injections,  il 
importe  de  les  donner  avec  les  plus  grandes  précautions;  mieux  vaudrait  s'en 
abstenir  que  d'appeler  sur  le  col  utérin  une  irritation  qui  retentirait  sur  l'ovaire 
d'une  façon  fâcheuse. 

M.  Chéreau  insiste  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  employer  un  traitement  anti- 
phlogistique  sévère,  dès  le  début  de  l'ovarite  et  contre  ces  formes  simplement 
congestives,  qui  ne  sont  souvent  que  le  début  de  formes  plus  graves  et  plus 
complètement  inflammatoires.  Il  pense  que  la  saignée,  employée  à  propos,  fait 
non-seulement  cesser  les  accidents,  mais  prévient  toute  évolution  ultérieure.  11 
conseille  même  de  répéter  la  saignée,  jiour  peu  que  la  malade  présente  les 
signes  d'une  pléthore  relative.  Il  y  ajoute  volontiers  les  sangsues  et  prescrit  de 
plus  une  diète  rigoureuse.  Les  observations  qu'il  rapporte,  et  dans  lesquelles 
cette  thérapeutique  activement  spoliatrice  a  été  employée,  sont  faites  pom' 
engager  à  y  avoir  recours.  Le  docteur  Barlow  n'a  pas  craint,  dans  un  cas  d'ova- 
rite  aiguë,  de  faire  successivement  18  saignées,  et  d'appliquer  en  plusieurs 
séances  jusqu'à  286  sangsues,  ce  qui,  sans  compter  12  vésicatoires  et  des  purga- 
tions  multiples,  représente  une  perte  de  sang  déplus  de  25  livres.  Sans  atteindre 
de  telles  exagérations,  la  thérapeutique  se  trouvera  souvent  bien  d'agir  vite  et 
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assez  vivement,  ainsi  que  l'ont  fait  nombre  d'auteurs.  C'est  ainsi  que  Bateman 
rapporte  un  cas  où  il  eut  à  se  louer  d'avoir  employé  les  sangsues  et  les  laxa- 
tifs. Dans  un  cas  analogue,  M.  Chéreau  avait  mis  en  œuvre  non-seulement  les 
sangsues,  les  pédiluves  et  les  lavements,  mais  encore  la  saignée  elle-même. 
Cheston,  Lôwenhardt,  Rigby  et  Sattinger  rapportent  des  observations  analogues. 
11  y  a  plus  :  Chéreau  et  Sattinger  rapportent  des  cas  où,  après  avoir  employé 
sans  effet  le  traitement  altérant,  voire  même  l'excitation  substitutive,  ils  ont  pu 
réussir  à  amener  la  guérison,  au  moyen  des  antiplilogistiques. 

Enfin  j'ajouterai  ici  l'usage  des  saignées  préventives,  recommandées  surtout 
par  M.  Nonat,  à  l'époque  menstruelle. 

Quand  Yovarite  est  confirmée,  il  devient  évident  que  la  médication  émoUiente 
ne  suffit  plus;  ceci  n'empêchera  pas  d'employer  encore  les  moyens  calmants  et 
narcotiques.  L'indication  d'ailleurs  est  ici  subordonnée  à  l'intensité  de  la 
douleur  et  à  la  façon  dont  elle  est  ressentie  par  les  centres.  Les  narcotiques 
peuvent  être  employés  en  injections,  en  lavements,  en  fomentations  et  même 
en  bains  locaux:  lavements  laudanisés  ou  belladones;  injections  avec  les  décoc- 
tions de  morelle,  de  jusquiame,  de  tête  de  pavots;  onctions  avec  les  pommades 
faites  d'extraits  narcotiques,  embrocations  avec  les  huiles  et  les  liniments 
calmants. 

Tous  les  auteurs  conseillent  d'employer  les  calmants,  non-seulement  en  appli- 
cation locale,  mais  comme  traitement  général.  La  sensibilité  si  souvent  exagérée 
de  ces  malades  justifie  certainement  l'emploi  des  calmants  à  l'intérieur.  Et 
même,  en  présence  des  accidents  nerveux  qui  compliquent  si  souvent  les  phéno- 
mènes inflammatoires,  Kœberlé  recommande  d'user  des  antispasmodiques.  Les 
anesthésiques  ont  été  parfois  employés  légèrement  avec  avantage  ;  et  Barnes 
insiste  avec  raison  sur  les  bons  effets  qu'on  doit  obtenir  alors  de  l'usage  du 
bromure  de  potassium.  Gallard  insiste  sur  l'usage  de  l'opium  donné  à  do^es 
fractionnées.  Tous  ces  moyens  trouveront  leur  place  dans  ces  cas  où  l'acuïté 
des  symptômes  douloureux  est  extrême. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'utilité  des  émissions  sanguines  peut  encore  mieux  se 
répéter  ici.  Les  sangsues  peuvent  être  appliquées  à  l'hypogastre,  sur  les  fosses 
ihaques  (Barnes),  aux  aines,  aux  grandes  lèvres,  au  périnée.  A.  Guérin  cite  des 
cas  où  il  en  a  retiré  de  remarquables  avantages.  On  a  même  proposé  de  les 
appliquer  sur  le  col  utérin,  pratique  toujours  délicate,  et  surtout  dans  le  cas 
d'ovarite,  où  l'excitation  produite  sur  le  col  par  les  piqûres  de  sangsues  peut 
n'être  pas  sans  mconvénients  pour  l'ovaire.  Toutefois  on  ne  saurait  pour  cela 
proscrire  cette  pratique.  Quand  l'ovarite  n'est  plus  à  ses  débuts  et  que  les 
réactions  réflexes  sont  moins  susceptibles  de  se  produire  avec  excès,  Gallard 
n'hésite  pas  à  remplacer  parfois  les  sangsues  par  les  ventouses  scarifiées. 

La  saignée  générale  trouvera  peut-être  moins  son  indication  en  face  de  l'ova- 
rite confirmée  simple  qu'en  présence  de  la  poussée  aiguë  qui  caractérise  son 
début,  ou  encore  en  face  des  exacerbations  dont  son  évolution  est  toujours  plus 
ou  moins  traversée.  Rien  de  mieux  sans  doute  que  de  calmer  ces  orages,  même 
au  prix  de  '2  ou  300  grammes  de  sang  ;  mais  comme  ces  accidents  peuvent  se 
répéter  et  qu'il  y  a  toujours  à  craindre  l'anémie  consécutive  à  l'ovarite  elle- 
même,  il  sera  bon  de  ne  pas  trop  multiplier  les  saignées  même  locales,  et  de 
s'adresser,  sans  trop  tarder,  à  d'autres  moyens. 

Enfin  les  auteurs  anglais  suivis  en  cela  par  Chéreau  et  par  Lôwenhardt  ont 
employé  le  calomel  à  dose  altérante  et  même  à  dose  purgative  et  paraissent 
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avoir  eu  à  se  louer  de  l'usage  de  ce  médicament.  L'indication  d'évacuer  l'intestin 
est  eu  effet  fort  importante,  pour  éviter  à  l'ovaire  la  compression  douloureuse 
qui  résulte  de  la  constipation.  Il  y  a  tout  lieu  d'ailleurs  d'y  employer  un  agent 
aussi  puissamment  altérant  et  antiphlogistique  que  le  calomel. 

Kœberlé,  frappé  de  l'état  de  la  sensibilité  chez  les  malades  affectées  d'ovarile, 
croit  que  les  révulsifs,  à  cause  de  la  douleur  qu'ils  provoquent,  leur  seront  peu 
utiles.  Ce  serait  aller  trop  loin  cependant  que  de  les  proscrire.  Presque  tous  les 
auteurs  conseillent  de  recourir  aux  révulsifs  cutanés,  pour  peu  que  les  acci- 
dents résistent  aux  émoUients.  Barnes  emploie  d'abord  le  badigeon  à  l'aide  de 
la  teinture  d'iode ,  mais  il  conseille  aussi  volontiers  le  vésicatoire  ;  toutefois,  il 
recommande  particulièrement  le  vésicatoire  qu'on  produit  extemporanément  au 
moyen  d'une  application  de  chloroforme  pur,  et  dont  les  avantages  sont  d'agir 
vite,  de  ne  pas  provoquer  de  cystite,  et  peut-être  aussi  de  laisser  une  surface 
de  vésicatoire  moins  douloureuse  que  celle  qui   résulte  de  l'application  des 
cantharides.  On  pourrait  d'ailleurs,  dans  les  cas  où  l'on  voudrait  temporiser 
davantage,  avant  d'employer  le  vésicaton-e,  faire  des  applications  irritantes, 
avec  le  Uniment  ammoniacal,  par  exemple,  dont  je  me  suis  bien  trouvé,  dans 
un  cas  d'ovarile  dysménorrhéique. 

La  révulsion  peut  encore  être  portée  sur  la  muqueuse  intestinale,  dont  la 
sensibilité  est  moins  susceptible  que  celle  de  la  peau.  Les  purgatifs  ont  été 
employés  surtout  par  Leroy  d'Ktiolles,  et  préconisés  par  la  plupart  des  auteurs. 
Gallard  recommande  d'user  des  purgatifs  doux.  Beaucoup  ont  voulu  joindre  à 
l'effet  évacuant  l'effet  altérant  du  purgatif,  et  dans  ce  but  ils  ont  conseillé 
les  sels  neutres  ou  le  calomel.  M.  Chéreau  le  recommande  et  comme  purgatit 
et  comme  altérant,  llirtz  pense  qu'il  doit  être  prescrit  à  dose  fraclionnée  et  de 
façon  à  provoquer  la  salivation.  On  sait  aujourd'hui  qu'il  peut  être  efficace  sans 
cela  et  que  la  salivation  n'est  pas  sans  dangers.  Du  reste  Hirtz  le  donnait  volon- 
tiers avec  la  ciguë,  et  Churchill  conseille  de  l'associera  l'opium,  ce  qui  ne  peut 
qu'atténuer  ces  inconvénients.  Dans  le  même  but,  on  emploie  encore  les  fric- 
tions d'onguent  mercuriel,  déjà  conseillées  par  Lisfranc,  qui  les  employait  à 
haute  dose,  puis  par  Yelpeau,  et  sur  lesquelles  llirtz  insiste  à  son  tour. 

Fraenckel,  guidé  par  des  conceptions  à  priori,  a  proposé  de  donner  l'ipéca  et 
l'émétique,  comptant  sur  l'effet  antiphlogistique  qui  résulte  de  l'état  nauséeux; 
mais  cette  pratique  ne  me  paraît  pas  sans  dangers,  en  raison  de  la  facilité  avec 
laquelle  se  dépriment  les  forces  des  malades  atteintes  d'ovarite,  et  parce  que 
les  efforts  du  vomissement,  si  celui-ci  venait  à  se  produire,  ne  pourraient  qu'ag- 
graver les  accidents  pelviens.  J'en  dirai  autant  du  nitre  et  du  camphre,  qui 
ont  été  employés  aussi  et  ne  doivent  l'être  qu'avec  mesure,  le  premier  comme 
tempérant,  le  second  comme  antispasmodique,  quand  il  y  a  lieu  de  répondre 
à  cette  indication. 

Le  traitement  de  Vovarite  chronique  comportera  souvent  l'emploi  des  mêmes 
moyens  que  celui  de  l'ovarite  aiguë,  au  moins  dans  les  périodes  d'exacerba- 
tion  que  celle-là  traverse  si  fréquemment.  Il  repose  à  peu  près  sur  l'emploi 
des  mêmes  moyens,  à  l'exception  toutefois  des  émissions  sanguines,  qu'il  ne 
serait  pas  sans  danger  d'employer,  chez  des  sujets  le  plus  souvent  affaibhs 
déjà,  toujours  éprouvés  par  la  persistance  des  accidents  et  menacés  de  la  cachexie 
qui  en  résulte. 

Dans  ces  paroxysmes  douloureux  c'est  aux  calmants  surtout  qu'il  faut  avoir 
recours.  Outre  ceux  que  j'ai  déjà  indiqués,  Arau  conseillait  d'introduire  dans  le 
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vagin  un  magma  fait  d'amidon  et  de  laudanum.  On  peut  v  joindre  les  vésica- 
toires  morphines  et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  qui  conviendront 
mieux  encore  aux  formes  les  plus  aiguës. 

C'est  surtout  à  la  médication  révulsive  et  à  la  médication  altérante  qu'il  faut 
s'adresser  pour  combattre  l'ovarite  chronique.  Les  vésicatoires  renouvelés  ou 
permanents,  les  cautères  eux-mêmes,  peuvent  rendre  de  grands  services.  Barnes 
n'hésite  pas  à  appliquer  les  cautères  jusque  sur  le  col  de  l'utérus,  ce  qui  n'est 
pas  sans  danger,  d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut.  Tous  les  révulsifs  d'ailleurs 
peuvent  être  employés  avec  efticacité.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit 
déjà  des  révulsifs  intestinaux,  qui  peuvent  rendre  en  ce  cas  les  plus  c^rands 
services. 

Je  ne  reviendrai  pas  non  plus  sur  ce  que  j'ai  dit  de  la  médication  altérante, 
à  propos  de  la  forme  aiguë  ;  il  est  évident  qu'elle  convient  mieux  encore  à  la 
forme  chronique.  Tous  les  auteurs  se  sont  appliqués  à  chercher  comment  on 
pouvait  la  mettre  en  œuvre, au  moyen  des  cures  hydro-minérales.  Déjà  Velpeau 
conseillait  à  ses  malades  les  eaux  de  Bourbonne,  de  Néris  ou  de  Luxeuil.  Les 
deux  dernières  me  paraissent  devoir  être  de  beaucoup  préférées  à  la  première, 
dont  je  redouterais  un  peu  l'effet  excitant.  Churchill  prélère  l'usage  des  eaux 
bicarbonatées  sodiques  et  chlorurées  sodiques.  Gallard,  tout  en  conseillant 
l'usage  de  bains  alcalins,  préfère  Salins,  Balaruc  et  Plombières,  à  Yichv,  dont  il 
redoute  l'action  dépressive.  Les  pratiques  hydriatiques  sagement  conduites  ne 
lui  paraissent  pas  devoir  être  proscrites  ;  la  douche  elle-même  pourrait  être 
abordée  dans  les  formes  les  plus  torpides.  Selon  Kœberlé,  les  eaux  d'Ems,  de 
Franzensbad,  de  Reichenhall,  seraient  encore  préférables  à  toutes  les  autres  : 
mais  est-il  nécessaire  d'aller  si  loin  chercher  des  sources  dont  nous  possédons 
les  analogues,  et  ne  peut-on  tirer  d'excellents  effets  de  nos  eaux,  quand  on 
s'applique  à  les  utiliser  habilement?  Les  bains  de  mer  et  même  l'hydrothérapie 
marine,  employés  avec  mesure,  auront  la  plus  grande  efficacité,  et  sur  la  lésion 
locale,  et  sur  la  constitution  des  malades. 

C'est  dans  ces  formes  chroniques  de  l'ovarite  que  le  mercure  et  l'iode 
peuvent  rendre  les  plus  grands  services,  l'iode  surtout,  en  nature  ou  sous  forme 
diodure,  en  applications  externes  ou  en  usage  interne.  Faut-il  ajouter  qu'on  a 
préconisé  encore  dans  ces  cas  le  savon,  la  ciguë,  l'or,  la  digitale,  le  colchique 
(Seymour)  et  les  balsamiques  ?  Les  sulfureux  seront  plus  pratiquement  con- 
seillés: c'est  en  bains  surtout  qu'ils  pourront  être  utiles  ;  mais  on  a  pu  aussi 
utihser  parfois  les  douches  sulfureuses  (Hirtz).  II  est  évident  que  ce  moven, 
qui  n'est  pas  sans  danger,  raviverait  facilement  une  inllammation  aiguë,  si  elle 
avait  quelque  tendance  à  se  reproduire.  Gallard  préfère  encore  le  séjour  de  la 
campagne  à  une  saison  de  bains  de  mer  ou  d'eaux  minérales. 

Enfin  tous  les  auteurs  noient  l'extirpation  de  l'ovaire,  comme  un  moyen 
extrême,  qu'on  a  pu  employer,  mais  dont  ils  conseillent  de  s'abstenir  (Velpeau, 
Kœberlé),  le  considérant  ajuste  titre  comme  uu  abus  contre  lequel  il  importe 
de  se  prononcer  avec  énergie. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  l'hygiène  dont  il  importe  à  ces  malades  de  suivre 
les  règles  et  dans  lesquelles  il  leur  faut  surtout  persévérer.  Je  noterai  seulement 
la  portée  curative  que  M.  Gallard  attribue  à  la  conception;  l'espèce  d'atrophie 
ou  tout  au  moins  d'anémie  de  l'ovaire  qui  accompagne  la  grossesse  serait,  selon 
lui,  un  excellent  moyen  de  guérir  l'ovarite  chronique. 

Toutefois,  sachant  le  danger  que  le  rapprochement  sexuel  fait  courir  aux 
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malades,  on  ne  saurait  leur  donner  le  conseil  d'avoir  recours  à  ce  moyen.  Tilt 
engage  à  déconseiller  le  mariage  aux  malades  atteintes  d'ovarite,  au  moins 
jusqu'à  parfaite  guérison.  L'opinion  de  M.  Gallard  permet,  il  est  vrai,  de  dis- 
penser de  la  continence  les  sujets  pour  lesquels  elle  ne  serait  qu'une  cause 
de  plus  d'excitation  et  de  tourment.  Elle  explique  aussi  comment  il  n'hésite 
pas  à  conseiller  le  mariage  des  jeunes  filles  auxquelles  il  reste  quelque  peu 
d'ovarite  chronique. 

Enfin  il  est  des  cas  où  le  de'placement  de  l'ovaire,  soit  qu'il  résulte  de  l'in- 
flammation de  cet  organe,  soit  qu'il  l'ait  précédée,  le  laisse  dans  une  position 
vicieuse  qui  suffit  à  entretenir  une  ovarite  chronique.  Barnes  dans  ces  cas 
conseille  l'usage  du  pessaire  de  Ilodge.  Il  est  évident  que  l'usage  d'un  pessaire 
quelconque  sera  subordonné  à  la  tolérance  des  parties.  Je  me  suis  bien  trouvé, 
dans  un  cas,  de  faire  porter  à  la  malade  le  pessaire  de  Dumontpallier. 

La  suppuration  de  rovaire  est  la  source  de  quelques  fiutres  indications. 
Lorsqu'il  se  fait  une  suppuration  abondante  et  limitée,  un  abcès  de  l'ovaire 
proprement  dit,  l'indication  est  de  lui  ouvrir  une  voie  d'évacuation;  toutefois 
il  est  bon  d'attendre  pour  cela  que  Li  suppuration  soit  bien  confirmée  et  que 
la  roule  par  laquelle  le  pus  tend  à  sortir  soit  suffisamment  manifestée  par  la 
marche  des  accidents.  Jusque-là,  l'expectation  est  justement  recommandée 
[Comprndimn  de  médecine).  Cette  réserve  est  d'autant  mieux  justifiée,  qu'il 
semble  bien  avéré  (jue  des  foyers  purulents  confirmés  ont  pu  disparaître  par 
résolution.  C'est  dans  ce  but  que  Velpeau  conseille  surtout  l'usage  du  mercure, 
de  l'iode  et  de  leurs  composés.  La  pommade  mercurielle  ou  les  pommades 
iodurées,  l'usage  à  l'intérieur. du  calomel  et  surtout  de  l'iodure  de  potassium, 
doivent  donc  être  tentés  encore,  avec  quelque  chance  de  succès,  quand  même 
un  abcès  est  déjà  lluctuant,  mais  avant  qu'il  vienne  faire  saillie  vers  une  des 
surfaces  naturelles. 

On  ne  doit  ouvrir  un  abcès  de  l'ovaire  que  quand  il  vient  faire  saillie, 
soit  au  dehors,  soit  du  côté  du  vagin  (Gallard).  Selon  Churchill  et  les  auteurs 
du  Compendium,  l'ouverture  de  l'abcès  à  la  peau,  vers  la  région  de  l'aine, 
an-dessus  et  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  serait  le  cas  le  plus  favorable  ; 
Hirtz  et  Gallard  regardent  comme  plus  favorable  encore  l'ouverture  de  l'abcès 
par  le  vagin. 

Quant  au  moment  précis  où  l'on  peut  inciser  la  peau,  devant  un  abcès  de 
l'ovaire,  Lisfranc  recommande  d'opérer  dès  que  l'on  sent  la  fluctuation  évi- 
dente. Churchill,  préoccupé  du  trajet  qu'il  s'agit  d'ouvrir  et  du  danger  qu'il  y 
a  de  rencontrer  le  péritoine  non  encore  oblitéré,  recommande  de  s'assurer  que 
des  adhérences  se  sont  formées;  et  dans  cette  vue,  Martin-Solon  a  conseillé  de 
n'ouvrir   l'abcès  qu'au  moyen  des  caustiques.  On  peut  encore  échapper  à  ce 
danger,  selon  le  conseil  que  donne  à  ce  sujet  M.  Chéreau,  en  appliquant  la 
méthode  que  Graves  a   si  heureusement    employée  pour  ouvrir  les  abcès  du 
foie  :  on  incise  tout  d'abord  une  portion  seulement  de  l'épaisseur  des  parois 
abdominales  et  l'on  applique  ensuite  des  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Peu  à 
peu  l'abcès  proémine  de  plus  en  plus  dans  la  plaie  qui  lui  ouvre  un  locus 
minoris  resislentice,  et  il  iinit  par  s'ouvrir  en  ce  point,  spontanément  et  sans 
danger  pour  le  péritoine.  Ces  recommandations  perdent  de  leur  opportunité, 
quand  c'est  du  côté  du  vagin  que  l'abcès  vient  à  faire  saillie  ;  l'opération, 
plus  difficile  alors,  parce  que  l'on  opère  dans  la  cavité  du  vagin,  peut  se  faire 
simplement  au  bistouri,  pourvu  qu'on  ait  bien  reconnu  la  fluctuation  au  moyen 
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du  toucher  vaginal  seul  ou  combiné  avec  le  toucher  rectal  ou  avec  le  palper 
abdominal. 

Enfin,  une  fois  l'abcès  ouvert,  il  resie  à  assurer  son  évacuation,  à  prévenir 
toute  rétention.  Maintenir  l'orifice  ouvert  au  moven  de  tubes  ou  de  mèches, 
d'une  part;  d'autre  part,  exercer  sur  la  tumeur  un  léger  degré  de  compression, 
tels  sont  les  moyens  que  l'on  conseille  d'employer  pour  assurer  ce  résultat. 

11  n'est  pas  moins  important  de  prévenir  et  de  combattre  la  septicité,  qui  se 
développe  si  facilement  dans  les  foyers  profonds  de  suppuration.  On  y  emploiera, 
de  même  que  pour  combattre  la  gangrène,  les  moyens  antiseptiques.  Hirtz 
recommande  dans  ce  but  l'usage  du  camphre;  les  injections  d'eau  phéniquée, 
de  solutions  de  chloral  et  de  teintures  aromatiques,  y  suffiront  en  général. 

La  suppuration  diffuse  de  l'ovaire,  lorsqu'elle  s'est  étendue  à  l'organe  tout 
entier,  ne  se  comporte  pas  autrement  qu'un  abcès  partiel.  Il  est  rare  d'ailleurs 
que  cette  suppuration  totale  ne  soit  pas  liée  à  l'état  puerpéral,  et  c'est  alors  à 
cet  état  que  ressortissent  les  principales  indications  thérapeutiques. 

Quand  l'abcès  est  ouvert,  il  faut  s'efforcer  de  donner  une  libre  issue  au 
Uquide  qui  s'en  écoule.  Les  pansements  et  les  irrigations  antiseptiques  trou- 
veront ici  leur  application.  Le  maintien  en  permanence  d'un  tube  à  drainage 
simple  ou  double  facilitera  l'écoulement  et  préviendra  la  formation  d'une 
fistule  de  longue  durée. 

Enfin,  ajoute  Churchill  en  terminant,  lorsque  la  matière  a  été  bien  évacuée, 
le  régime  doit  être  substantiel  et  reconstituant.  A.  Ferrakd, 
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